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Referat: 
Zur Therapie von Adipositas als weltweit wachsendes Gesundheitsproblem ist ein kaum zu 
überblickender Markt an Maßnahmen entstanden. Die unterschiedlichen Möglichkeiten rücken 
mehr in öffentliche Diskussion - auch aufgrund begrenzter finanzieller Ressourcen des 
Gesundheitssystems. In der vorliegenden Arbeit werden Studien aufgeführt, die sich mit der 
Einstellung der Allgemeinbevölkerung, medizinischen Personals sowie betroffenen Patienten 
bezüglich Therapiemöglichkeiten von Adipositas beschäftigen. Ergänzend dazu werden im 
Anschluss die Ergebnisse der Studie  zur Wirksamkeitserwartung und Empfehlungsbereitschaft der 
deutschen Allgemeinbevölkerung bezüglich Gewichtsreduktionsmaßnahmen bei Adipositas 
vorgestellt. Als wirksamste Maßnahmen gelten weniger Essen und mehr Bewegung (Zustimmung 
82% bzw. 98%). Die Mehrheit (57%) befindet operative Methoden, als wirksame Maßnahmen, 
doch nur 22% würden bariatrische Chirurgie weiterempfehlen bzw. selbst als Behandlung wählen. 
Die Zurückhaltung lässt sich erklären durch die allgemeine Sorge um Risiken und Komplikationen 
oder Unklarheit über die Kostenübernahme. Medikamente werden mit 12,5% am wenigsten als 
wirksam bewertet. Bei Überprüfung möglicher Einflussfaktoren zeigt die Kausalattribution 
signifikante Auswirkungen. Bei angenommenen internalen Ursachen erhöht sich die 
Wirksamkeitserwartung für konservative Maßnahmen; ein positiver Einfluss zeig sich bei 
operativen und medikamentösen Interventionen, wenn als Ursache von Adipositas eher genetische 
Faktoren vermutet werden. Wie wahrgenommene Wirksamkeit einer Maßnahme deren Akzeptanz 
determiniert und damit die Behandlungsentscheidung von Patienten und Ärzten beeinflussen kann, 




Adipositas ist eines der bedeutendsten Gesundheitsprobleme in der entwickelten Welt.  
Eine bevölkerungsrepräsentative Studie ergab, dass in Deutschland 20,5% der Männer und 21,1% 
der Frauen als adipös zu beurteilen sind (definiert als Body Mass Index (BMI) größer gleich 30 
kg/m²) sowie mehr als die Hälfte der Bevölkerung als übergewichtig (BMI ≥ 25 kg/m²) (Max 
Rubner Institut, 2008).  
Als Ursachen für Übergewicht wird den Betroffenen häufig ein ungesunder Lebensstil 
zugeschrieben. Bewegungsmangel, Fehlernährung, z.B. hochfrequenter Konsum energiedichter 
Lebensmittel, Fast Food, zuckerhaltiger und alkoholischer Getränke seien typische Merkmale. 
Neuste Forschungsergebnisse zeigen jedoch, dass eine solche einfache Verbindung nicht zutrifft. 
Vielmehr sind die Ursachen von krankhaftem Übergewicht komplex und vielfältig. Sharma und 
Padwal (2010) stellen in ihrer Arbeit vielfältig zugrunde liegende Einflüsse für eine 
Ungleichgewicht der Energieaufnahme (Essen) und -verbrauch (Bewegung) vor. Dazu gehören z.B. 
soziokulturelle, psychologische oder homöostatische Faktoren, eine gehemmte psychische Aktivität 
sowie Hunger und Appetit beeinflussende Medikamente. Daneben kann eine erniedrigte 
Stoffwechselrate als Folge von genetischen und neuroendokrinen Faktoren, Alterungsprozessen, 
Muskelabbau oder Gewichtsreduktion beispielsweise ebenfalls eine Rolle spielen. Bisher gibt es 
wenige Kenntnisse darüber, inwieweit die deutsche Bevölkerung bereits erkennt, wie vielfältig die 
Ursachen von Übergewicht sein können.  
Krankhaftes Übergewicht ist mit einem hohen metabolischen und kardiovaskulärem 
Gesundheitsrisiko verbunden (Hauner et al., 2007). Zudem zeigen große prospektive Studien, dass 
ein erhöhter BMI mit einer zunehmenden Verkürzung der Lebenserwartung assoziiert ist (Fontaine 
et al., 2003). Mit zunehmender Dauer und Ausprägung der Adipositas wird die Behandlung 
schwieriger, komplexer und teurer. Zudem sind gesundheitlichen Folgeerscheinungen der 
Adipositas auch nach Gewichtsverlust nicht immer reversibel (Hauner et al., 2007).  
Neben Komorbiditäten führt auch soziale Diskriminierung und Stigmatisierung zu verschlechtertem 
Krankheitsverlauf und Lebensqualität bei adipösen Personen. Des Weiteren kann eine höhere 
Stigmatisierung zu einer geringeren Förderung von präventiven und therapeutischen Bemühungen 
führen (Sikorski et al., 2011). Vorurteile gegenüber Adipositas entstehen oft durch Unwissenheit 
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über die Krankheit und deren Entstehung. Die angenommene Ursache sowie die Frage nach 
Verantwortung und eigener Kontrolle scheinen hier eine große Rolle zu spielen. Abhängig von der 
Einstellung zur Kausalität entsteht natürlich auch ein differenziertes Bild, welche Therapie als 
effektiv zu bewerten ist und von der Bevölkerung unterstützt wird. So kann soziale und 
gesellschaftliche Stigmatisierung sich nicht nur auf die adipösen Betroffenen selbst, sondern auch 
die Therapiebemühungen und -erfolg auswirken.  
In Folge des weltweit wachsenden Gesundheitsproblems entstand ein kaum zu überblickender 
Markt an Maßnahmen zur Behandlung von Übergewicht und Adipositas. Die unterschiedlichen 
Möglichkeiten rücken mehr in die öffentliche Diskussion - auch aufgrund begrenzter finanzieller 
Ressourcen des Gesundheitssystems. Darüber hinaus ist anzunehmen, dass die wahrgenommene 
Wirksamkeit einer Behandlung deren Akzeptanz in der Bevölkerung determiniert und damit die 
Behandlungsentscheidung von Patienten wie Ärzten beeinflusst. Folge davon ist die unzureichende 
Ausschöpfung der existierenden Behandlungsoptionen und ein verschlechterter Krankheitsverlauf 
adipöser Betroffener. Genauere Untersuchungen zur Einstellung hinsichtlich Therapie von 
Adipositas sind demnach unerlässlich. 
Die oben genannten Aspekte implizieren natürlich auch die dringende Notwendigkeit für 
Präventionsmaßnahmen. In dieser Dissertation soll jedoch der Fokus verstärkt auf den 
therapeutischen Methoden der Adipositas liegen. Im Abschnitt 2.1 werden dazu die wichtigsten 
Verfahren kurz aufgeführt. Nachfolgend wird im Anschnitt 2.2 ein Überblick von Studien zur 
Einstellung zu Therapiemöglichkeiten von krankhaftem Übergewicht gegeben. Im Anschluss daran 
folgt eine Auswertung von Daten einer bundesweiten Umfrage zur Wirksamkeitserwartung und 
Empfehlungsbereitschaft bezüglich verschiedener Behandlungsmaßnahmen von Adipositas. Die 
Auswertung dieser Daten erfolgt unter der Verwendung der wissenschaftlichen Studie "Einstellung 
zu Übergewicht und Adipositas in der Allgemeinbevölkerung und bei Menschen in 
Gesundheitsberufen" (Projekt K7-1, IFB Adipositas Erkrankungen Leipzig). Erste Untersuchungen 






2  Theoretischer Hintergrund 
2.1  Einführung in die Therapiemöglichkeiten von Adipositas 
2.1.1  Definition und Klassifikation von Übergewicht und Adipositas 
Adipositas ist definiert als eine über das Normalmaß hinausgehende Akkumulation des Körperfetts 
(Hauner et al., 2007). Berechnungsgrundlage für die Gewichtsklassifikation ist der Body Mass 
Index (BMI), der aus dem Quotienten aus Gewicht und Körpergröße zum Quadrat (kg/m²) 
berechnet wird. Übergewicht ist definiert als BMI ≥ 25 kg/m², Adipositas als BMI ≥ 30 kg/m². Die 
nachstehende Abbildung zeigt die Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI (WHO, 
2000). 
 
Kategorie BMI Risiko für Begleiterkrankungen 
des Übergewichts 
Untergewicht < 18,5 niedrig 
Normalgewicht 18,5 – 24,9 durchschnittlich 
Übergewicht ≥ 25 
 
Präadipositas 25 – 29,9 gering erhöht 
Adipsoitas Grad I 30 – 34,9 erhöht 
Adipositas Grad II 35 – 39,9 hoch 
Adipositas Grad III ≥ 40 sehr hoch 
Abbildung 2.1: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI 
2.1.2  Indikationen und Therapieziele 
Indikationen für eine Behandlung übergewichtiger und adipöser Menschen sind entweder ein BMI 
≥ 30 oder BMI zwischen 25 und 29,9 bei gleichzeitigem Vorliegen übergewichtsbedingter 
Gesundheitsstörungen wie Hypertonie oder Diabetes mellitus Typ 2, eines abdominellen 
Fettverteilungsmusters, von Erkrankungen, die durch Übergewicht verschlimmert werden (z.B. 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, fortgeschrittene Gelenkbeschwerden) oder eines hohen 
psychosozialen Leidensdruck (Hauner et al., 2007). Die Behandlungsziele müssen realistisch sein 
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und individuellen Bedingungen angepasst. Über die Phase der eigentlichen Gewichtsabnahme 
hinaus sollte eine langfristige Gewichtskontrolle sichergestellt werden. Eine erfolgreiche Therapie 
setzt zudem eine ausreichende Motivation und Kooperationsfähigkeit des Patienten voraus. 
 
2.1.3  Therapiemethoden 
Basisprogramm 
Grundlage jedes Gewichtsmanagements sollte ein Basisprogramm sein, das die Komponenten 
Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie umfasst (Hauner et al., 2007). Die 
Ernährungstherapie umfasst verschiedene Stufen bzw. Strategien. Beispiele hierfür sind alleinige 
Reduktion des Fettverzehrs, hypokalorische Mischkost, Mahlzeitenersatz mit Formulaprodukten 
und andere. Letztendlich sollte eine langfristige Ernährungsumstellung mit einer ausgewogenen 
Mischkost erreicht werden. Vermehrte körperliche Aktivität trägt durch einen erhöhten 
Energieverbrauch zur Gewichtsabnahme und noch stärker zur Gewichtserhaltung bei. Empfohlen 
werden zur Gewichtsreduktion ein zusätzlicher Energieverbrauch von 2500 kcal oder 
dementsprechend mindestens 5 zusätzliche Stunden körperlicher Bewegung pro Woche (Jeffery et 
al., 2003). Zur Gewichtsstabilisierung hat eine Steigerung der Alltagsaktiviät einen ähnlich 
günstigen Effekt wie ein strukturiertes Bewegungsprogramm (Andersen et al., 1999).  
Verhaltenstherapeutische Ansätze sollen die Patientenmotivation bei der Einhaltung der 
Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen unterstützen und für die langfristige 
Gewichtsreduzierung bzw. -stabilisierung im Rahmen von Gewichtsmanagementprogrammen 
sorgen (Hauner et al., 2007). Wichtige Elemente sind hierbei Essverhaltensanalyse, 
Stimuluskontrolle, kognitive Umstrukturierung, Festlegen von Therapiezielen und eine 
Rückfallprophylaxe. 
 
Adjuvante medikamentöse Therapie 
Unter bestimmten Voraussetzungen kann die Indikation für eine zusätzliche Pharmakotherapie zur 
Gewichtssenkung gestellt werden. Dazu gehören vor allem ein nicht ausreichender Erfolg des 
Basisprogrammes und der nachweisliche Gewichtsverlust unter medikamentöser Therapie innerhalb 
eines vorgegebenen Zeitraumes (Hauner et al., 2007). Zu den zwei wichtigsten, derzeit in 
Deutschland zugelassenen, gewichtssenkenden Substanzen gehören der selektive Serotonin- und 
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer Sibutramin sowie der im Gastrointestinaltrakt wirkende 
Lipaseinhibitor Orlistat. In randomisierten kontrollierten Studien führen die Präparate zu einer 
mittlere Gewichtsreduktion von 2,8 kg in 3 Monaten (Park et al., 2005). Dennoch gibt es eine Reihe 
an Nebenwirkungen. Sibutramin hat ungünstige Auswirkungen auf Bluthochdruck und 
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Herzrhythmusstörungen und kann zusätzlich zu Obstipation, Schwindel und Schlafstörungen 
führen. Bei der Einnahme von Orlistat zeigen sich vor allem gastrointestinale Symptome wie 
weiche Stühle, häufigere Stuhlfrequenz, Meteorismus und Steatorrhoe. Zu beiden Präparaten fehlen 




Die Indikation für eine chirurgische Therapie kann nach Scheitern einer konservativen Therapie bei 
Patienten mit BMI ≥ 40 oder BMI ≥ 35 mit erheblichen Komorbiditäten wie beispielsweise 
Diabetes mellitus Typ 2 gestellt werden (Runkel et al., 2010). Die Patientenauswahl muss nach 
strengen Kriterien erfolgen. Patienten müssen ausreichend motiviert und vollständig über die 
chirurgischen Verfahren, ihre Risiken und langfristigen Konsequenzen des Eingriffs aufgeklärt sein. 
Dazu ist in der Regel eine mehrfache interdisziplinäre Beratung erforderlich. Eine psychologische 
oder psychosomatische Therapie vor einer operativen Behandlung erscheint nicht prinzipiell 
erforderlich; bei Patienten mit Verdacht auf Depression, Psychose, Suchterkrankung oder 
Essstörung wie z.B. Binge-Eating muss ein Psychiater oder Psychotherapeut hinzugezogen werden 
(Hauner et al., 2007). 
Die chirurgischen Verfahren beruhen auf den Prinzipien von Nahrungsrestriktion, Malabsorption 
und veränderten hormonellen Regulationsmechanismen. Zu den restriktiven Verfahren gehören z.B. 
Magenballon, laparoskopisches Magenband oder Schlauchmagen (Sleeve Gastrektomy). 
Kombinierte Verfahren mit malabsorptiver Komponente sind z.B. Roux-Y-Magenbypass (RYGB) 
und Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch (BPD-DS). Die Effektivität 
adipositaschirurgischer Maßnahmen ist durch eine Vielzahl von klinischen Studien belegt. Je nach 
Verfahren beträgt die Gewichtsreduktion zwischen 21 und 38% vom Körperausgangsgewicht nach 
einem Jahr. Zudem zeigen die Interventionen eine signifikante Besserung oder komplette Remission 
von Komorbiditäten wie Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie, Dyslipoproteinämie und obstruktives 
Schlafapnoe-Syndrom (Sjostrom et al., 2004).  
Perioperative Komplikationen betreffen überwiegend Wundheilungsstörungen oder kardiovaskuläre 
Probleme. Die perioperative Mortalität liegt um 1% (Hauner et al., 2007). Wegen möglicher 
Spätkomplikationen ist die Nachbetreuung der Patienten jedoch langfristig zu sichern. Hier handelt 
es sich vor allem um lokale anatomische Probleme im Operationsgebiet und um chronische 
Nährstoffdefizite infolge der Malabsorption. Zudem wird eine psychologische Nachsorge 
empfohlen, da das (Wieder-)Auftreten von psychischen Auffälligkeiten wie Essanfälle, selbst 
induziertes Erbrechen, manifeste Essstörungen oder postoperative Depressionen, negative 
Prädiktoren für den Gewichtsverlauf sein können (Runkel et al., 2010). Nicht unbeachtet bleiben 
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darf zudem der Aspekt einer zweifach erhöhten Suizidrate postoperativ (Adams et al., 2007). Leider 
existiert bisher kein allgemein anerkanntes Nachsorgeschema, sodass jedes Behandlungszentrum 
ein solches Programm selbst entwickeln muss. Neben spezialisierten Behandlungseinrichtungen 
spielt auch der Hausarzt in der Langzeitbetreuung übergewichtiger und adipöser Patienten eine 
zentrale Rolle (Hauner et al., 2007). 
 
2.2  Stand der Forschung zur Einstellung der allgemeinen Bevölkerung,       
medizinischen Personals sowie betroffenen Patienten zur Behandlung von 
Adipositas  
2.2.1  Systematik der Recherche 
Um einen Überblick zum aktuellen Forschungsstand über Einstellung zu Therapiemöglichkeiten 
von krankhaftem Übergewicht zu erhalten, wird eine systematische Literaturrecherche 
durchgeführt. Die Datenbanken Medline, Web of Science, The Cochrane Library sowie Psycinfo 
werden für die Recherche genutzt. Die Systematik der Literaturrecherche zeigt Abbildung 2.2. 
 
 






Es werden die Suchbegriffe (adiposity OR obesity OR overweight) AND (treat* OR intervention 
OR care OR therapy) AND (attitudes OR opinion OR "public opinion" OR standpoint OR 
acceptance) verwendet.  
Nach einen Zeitraum von zehn Jahren werden keine relevanten Studien mehr extrahiert, die sich mit 
der Einstellung zu Therapieoptionen für Adipositas beschäftigen. Initial wurden 5.995 Studien 
identifiziert. Um die Vielzahl der Treffer einzugrenzen, wird unter den Sucheinschränkungen 
(limits), soweit möglich, die Suche auf deutsche und englische Artikel beschränkt.  
Abstracts und Titel werden anhand folgender Kriterien überprüft: (1) Quantitative Studien (2) der 
erwachsenen Bevölkerung (Alter ≥ 18 Jahre) (3) zur Einstellung, Wirksamkeitserwartung, 
Zufriedenheit oder Empfehlung von (4) therapeutischen Möglichkeiten zur Gewichtsreduktion bei 
bestehender Adipositas. Nach Durchsicht der Studien nach Titel und Abstract bleiben zunächst 68 
Studien übrig für die weitere Analyse. Zwei Studien davon werden aus den bibliographischen 
Angaben anderer Artikel hinzugefügt. 
Um in das Review mit aufgenommen zu werden, müssen weitere Kriterien erfüllt werden sowie die 
anfangs festgelegten Kriterien nochmals überprüft werden: (a) eine ausreichend große 
Stichprobenanzahl (n ≥ 20) sollte vorhanden und (b) die Stichprobenpopulation soweit wie möglich 
als repräsentativ zu bezeichnen sein, (c) der Fokus sollte auf der Therapie liegen, (d) zudem 
Untersuchungen zur Einstellung durchgeführt worden sein.  
Ausgeschlossen sind demnach Studien, die über einen sehr speziellen Bevölkerungsteil berichteten 
(z.B. Frauen prä- oder postpartum), größtenteils nur auf präventive Maßnahmen (z.B. Einstellung 
zu Sport für Normalgewichtige) ihr Augenmerk legen oder Vorschläge zur Qualitätsverbesserung 
der Lehre während medizinischer Ausbildung zum Thema Adipositasintervention untersuchen. 
Zudem müssen einige Artikel aufgrund unvollständiger oder für die Fragestellung nicht relevanter 
Ergebnisse ausgeschlossen werden. Abbildung A.2 zeigt einen Überblick über die ausgeschlossenen 
Studien. 
Entsprechend der genannten Kriterien werden schließlich 20 Studien für das Review 
eingeschlossen. 
 
2.2.2  Ergebnisse 
Für die weitere Systematisierung werden die Studien anhand ihrer Studiencharakteristik strukturiert 
und nach der untersuchten Therapiemethode geordnet. 
Tabelle 2.3. zeigt eine Übersicht der Studien mit Fokus auf weitestgehend konservative 
Möglichkeiten - wie Bewegung, Diät, Ernährungsberatung - aber auch jene mit dem Thema der 
medikamentösen Therapie. Tabelle 2.4 listet Studien auf, die sich ausschließlich oder unter anderem 
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mit bariatrischer Chirurgie beschäftigen. Zuletzt zeigt Tabelle 2.5 zwei Studien, die sich mit 
zukunftsorientierteren Therapieansätzen zur Gewichtsreduktion - genauer Mobilfon-gestützte 
Abnehmprogramme sowie Möglichkeit zur genetischen Testung auf metabolisches Syndrom plus an 
genetisches Profil angepasste Ernährungspläne – befassen. Im Anschluss werden in den Tabellen 
2.6, 2.7 und 2.8 die Ergebnisse der jeweiligen Studienkomplexe aufgeführt. 
Für einen besseren Einblick in die verschiedenen Fragestellungen der Studien zeigt Abbildung A.1 
einige Beispielfragen aus einzelnen Artikeln in deutscher Übersetzung. 
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Tabelle 2.3: Übersicht der Studien mit Fokus konservativer und medikamentöser Therapie 
 
 
Autor Land n Studienpopulation Befragungsart Intervention Instrumente/Methodik
USA 1552 Internet-FB
AUS 462 FB per Post
Hewat 2006 AUS 227
KOR 452 FB per Post Diät/Bewegung vs. medikamentöse Therapie
ISR 510 AM, Ø 41.8±8.4J Präferenz verschiedener Gewichtsmanagement-Strategien
USA 366
AUS 752 AM, 18J+ FB per Post




sportliche Betätigung Fitnessstudio (30min 
Sport, 2 Einheiten/Woche, Dauer 1 Monat)
Einstellung sportliche Betätigung Fitnessstudio (Wirkung 
Gegenwart anderer Mitglieder u Charakter (z.B. Alter , 








Informationsmaterial u praktische 
Schulungen








konservative Therapie (Bewegung, Diät, 
Ernährungsberatung, regelmäßige 
Arztbesuche) vs. Informationsmaterial vs. 
medikamentöse Therapie 
Einstellung zu Nutzen und eigener Compliance 
verschiedener Therapieformen




Einstellung zur nicht-medikamentösen Therapie, 






konservative Therapie (Bewegung, 
Ernährungsumstellung, -beratung) vs. 
Verhaltenstherapie vs. Selbsthilfegruppe vs. 
medikamentöse Therapie







konservative Therapie (Bewegung, Diät) vs. 
medikamentöse Therapie
Meinung zu bester Methode zum Gewichtsmanagement 
(gruppiert nach BMI: <25, 25-30, 30<), bevorzugte 
zukünftige unterstützende Maßnahmen durch AM
Campbell et 
al. 2000
medikamentöse Therapie vs. konservative 
Therapie (Bewegung, 
Ernährungsumstellung)
subjektive Definition erfolgreiches Gewichtsmanagement, 
Nutzen medikamentöser Therapie, Meinung zu 
konservativer Therapie
AM=Allgemeinmediziner; BC=Bariatrische Chirurgie; BMI=Body-Mass-Index; FB=Fragebogen;  ¹ Allgemeinmedizin, Innere Medizin
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Tabelle 2.4: Übersicht der Studien mit Fokus bariatrische Chirurgie 
 
Autor Land n Studienpopulation Befragungsart Intervention Instrumente/Methodik
DEN 1141 Internet-FB
USA 345 FB per Post Bewertung Effektivität verschiedener Therapieformen
GBR 384 FB per Post
USA 477 AM, 25-65J Internet-FB
USA 962 BC vs. konservative Therapie
USA 129 AM, 31-79J FB per Post
USA 99 BC, Magenbypass-OP




BC vs. medikamentöse Therapie vs. 
psychologische Therapie vs. Diätberatung 
vs. Informationskampagne
Einstellung zur öffentlichen vs. individuell finanzierten 
Behandlung Adipositas, besondere Umstände zugunsten 
öffentlicher Finanzierung




BC vs. konservative Therapie (Diät, 
Bewegung, Ernährungsberatung) vs. 
Sportprogramm unter Anleitung vs. 
medikamentöse Therapie vs. kommerzielle 
Gewichtskontrollprogramme vs. 
Nahrungszusätze
Ogden et al. 
2008
AM u medizinische 
Laien, 16-78J
BC vs. medikamentöse Therapie vs. 
psychologische Therapie vs. Beratung 
durch Allgemeinmediziner vs. 
Selbsthilfegruppe
Meinung zu geeigneten Lösung gegen Adipositas, 
Vergleich Allgemeinmediziner u. Laien
Warner et al. 
2008
BC vs. medikamentöse Therapie vs. 
konservative Therapie (Diät, Bewegung, 
Ernährungsberatung, Verhaltensänderung) 
vs. Hypnose
Präferenz verschiedener Gewichtsmanagement-Strategien, 
Vergleich 1998 vs. 2005 






Präferenz und subjektive Definition erfolgreiches 
Gewichtsmanagement, Vor- u Nachteile BC
Perlman et al. 
2007
BC vs. konservative Therapie (Diät, 
Bewegung)
Einstellung zu Erfolgsrate konservative Therapie absolut 
und im Vergleich BC, Vorbehalte ggü. BC







Empfehlungsbereitschaft gegenüber Patienten, Einstellung 
zu Effektivität, Compliance, Finanzierungsmöglichkeit
11 
 
Fortsetzung von Tabelle 2.4 
 
Tabelle 2.5: Studien mit Fokus zukunftsorientierte Methoden 
Autor Land n Studienpopulation Befragungsart Intervention Instrumente/Methodik
FIN 42 Zufriedenheit mit Programm nach 12 Monaten
5967 Interview
AM=Allgemeinmediziner; BC=Bariatrische Chirurgie; BMI=Body-Mass-Index; FB=Fragebogen







Gewichtsmanagementprogramm, tgl. SMS 












genetische Testung auf Risiko 
metabolisches Syndrom u Folgen, daraus 
folgend Möglichkeit angepasster Ernährung 
an genetisches Profil
Einstellung zum potentiellem Ergebnis und eigenem 
Nutzen, Zustimmung und Vorbehalte gegenüber Test
Autor Land n Studienpopulation Befragungsart Intervention Instrumente/Methodik
USA 57 Assistenzärzte Chirurgie BC
FRA 607 AM, 18J+ FB per Post
USA 620 AM, Ø 44±11.8J FB per Post BC vs. medikamentöse Therapie
GER 269 FB per Post




Empfehlungsbereitschaft gegenüber Familienmitgliedern 
und für sich selbst
Thuan et al. 
2005
BC vs. konservative Therapie allgemein vs. 
medikamentöser Therapie vs. 
Gewichtskontroll-Klinik
Meinung zu Effektivität, Indikation verschiedener 
Therapieformen, Meinung zu wichtigen Faktoren einer 
konservativer Therapie








bariatrischer OP u deren 
Partner, 19-59J
BC, laparoskopische Einsetzung eines 
verstellbaren Magenbandes (SAGB)
Meinung zu Bariatrischer Chirurgie als Lösung gegen 
Adipositas, Zufriedenheit mit Ergebnis
AM=Allgemeinmediziner; BC=Bariatrische Chirurgie; BMI=Body-Mass-Index; FB=Fragebogen; ¹ Bariatrische Medizin., Gynäkologie, Innere Medizin, Endokrinologie, Kardiologie, 
Allgemeinmedizin; ² Allgemeinmedizin, Gynäkologen, Innere Medizin
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Tabelle 2.6: Ergebnisse Studien mit Fokus konservativer und medikamentöser Therapie 
Autor wichtige Ergebnisse Einflussvariablen
Gewicht, Alter, Geschlecht
Hewat 2006 Gewicht
1. Bewegung (95), 2. Kalorienreduktion (81). 3. weniger essen (61), 4. Ernährungsberatung (58) … 8. Medikamente (4)
Miller et al. 
2010
allg. Einstellung zwischen Normalgewichtigen (NW) u Adipösen (A) gleich, A>NW Frauen Unbehagen ggü. 
Männern, A>NW ↑Verlegenheit beim Sport, weniger Spaß, Unwohlsein ggü. Jüngeren und Fitteren, subjektive ↑ 
Selbstbild u Gesundheitszustand, Ältere: soziale Kontakte
Crawford et 
al. 2007
Präferenz theoretische Informationen>praktische Schulungen; 1. individuelles Programm unter Anleitung 
Gesundheitspersonal (58)
Gewichtskontroll-Programme als nützlich, 
↑Teilnahmebereitschaft→(+)+ohne 
Hochschulabschluss, höheres Gewicht 
bewertet als nützlich: 1. regelmäßige Arztbesuche (>50), 2. Ernährungs- u Bewegungsumstellung (50), 3. 
Informationen (50)... 5. medikamentöse Therapie (37), NW>A: Informationen zu Adipositas (39.6 zu 18.5) u 
Komorbiditäten (47.6 zu 24.6); vermutete Compliance: “nicht wahrscheinlich” Medikamente (50), theoretische 
Schulungen (40); NW>A: “wahrscheinlich” Bewegungsumstellung (50 zu 25.7), 
Park et al. 
2005
Präferenz: Diät, Bewegung (ca. 60), Medikamente: überzeugt von Effektivität (31.4), zu teuer (61.5), Sorge um 
Nebeneffekte (8.2), 
Medikamente→+jüngeres Alter, Arbeitsregion 




stiger Zugang zu Spezialisten – wenig verfügbare 
Zeit für Patientengespräche; Medikamente→-
Vorbehalte Nebenwirkungen
Potter et al. 
2001
1. Bewegung (83-94), 2. Diät (79-87), 3. Überweisung an Abnehmprogramm (9-35), 4. Medikamente (14-20); wichtige 






Erfolg, „sehr wichtig“= 1. Verbesserung klinischer Befunde (64), 2. Integrieren von verbesserten Ess- u 
Bewegungsgewohnheiten in Alltag (59) … 6. Erreichen eines gesunden Gewichtes (28); Medikamente: überzeugt 
von Nutzen (31); „sehr wichtige“ Eigenschaft konservativer Therapie: 1. vermehrt Bewegung (85), 2. Reduktion 
Fettzufuhr (79), 3. Integrieren von leichter Aktivität in Alltag (79)
Zustimmung gemessen in %; BC=Bariatrische Chirurgie; BMI=Body-Mass-Index; AM=Allgemeinmediziner; ÄT=Ätiologie (Ursache) der Adipositas; TH=Therapie; -=ablehnende, 
+=zustimmende, oder (+)+=(im Vergleich höher) zustimmende Haltung zum entsprechenden Faktor durch genannte Einflussvariable;                                                                                      
↑ erhöht o. verbessert; ↓ erniedrigt o. verschlechtert
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Tabelle 2.7: Ergebnisse Studien mit Fokus bariatrische Chirurgie 
 
Autor wichtige Ergebnisse Einflussvariablen
1. Diät+Bewegung (83.2), 2. Ernährungsberatung+Sportprogramm (75.1), 3. Sportprogramm allein (62)
1. Selbsthilfegruppe (AM=91.8, Laien=57.7),
BC→(+)+Geschlecht (m>w)
Empfehlungsbereitschaft für Familienmitglieder (89), für einen selbst (77)
Lund et al. 
2011
öffentliche Unterstützung 1. Info-Kampagnen (83.8), 2. Diätberatung (67.8)... 4. medikamentöse Therapie (39.1), 5. BC 
(33.)3; Ausnahme BC: Adipositas nicht selbst verschuldet (74,5) o. Kondition lebensbedrohlich (47,2)
+steuerfinanziertes Gesundheitssystem; 
-Meinung ÄT: external [auch Einfluss durch 
Informationszugang (Einkommen, Ausbildung, 
Alter, Internet))]
Sack et al. 
2009
Ogden et al. 
2008
Lebensstiländerung→+Meinung ÄT: external; 
medizinische Maßnahmen→+Meinung ÄT: 
genetisch
Warner et al. 
2008
1. Bewegung (99.5), 2. Ernährungsberatung (99.1), 3. ↓Kalorienzufuhr (98.1), 4. Verhaltensänderung (95.4)... 7. 
apothekenpflichtige Medikamente (65.4), 6. Chirurgie (54.5); 9. Hypnose (11.5), 10. frei erhältliche Medikamente (4.2); 
↑Einstellung 1998-2005: Verhaltenstherapie (83 zu 95.4), BC (22 zu 54.5), Medikamenten (27 zu 65.4), Diät-
Selbsthilfegruppen (12 zu 74.6)
konservative TH→+Geschlecht (w); 
Medikamenten u BC→+zusätzliche Ausbildung im 
Krankenhaus, Assistenzarzt (vs. Oberarzt), 
-Meinung ÄT: external, Finanzierung ungeklärt
Avidor et al. 
2007
1. Bewegung (91.4), 2. Diät (89.6), 3. Ernährungsberater (79.7)... 5. Medikamente (22.5), 6. BC (15.4); 
Erfolg=Gewichtsverlust (78); BC-Pro: erfolgreichste Strategie langfristiger Gewichtsverlust (40.3), +Ergebnis (allg. 
Gesundheitszustand, ↓Komorbiditäten, 26.9); Kontra: chirurgisches Risiko, Komplikationen (60.1)
BC→+Fachrichtung (bes. Chirurgen u AM) 
-↓Kenntnis zum chirurgischen Ablauf, -Erfahrung 
mit Langzeitbetreuung, -↓Bekanntschaft mit 
lokalen bariatrischen Chirurgen
Perlman et al. 
2007
BC-Pro: schwierige Gewichtskontrolle ausschließlich konservativ (87), erfolgreiche Gewichtskontrolle (6), Kontra: 
potentielle Komplikationen u Tod (53), niedrige erwartete Compliance (Lebensstiländerung, Ernährung post-OP, 33)




Empfehlungsbereitschaft (83.8), Finanzierungsgarantie über Versicherung gewünscht (90.8), prä-OP Comliance als 
Diät-Anstrengung erwünscht (92.9), post-OP gute berufliche Wiedereingliederung (83.5), Ablehnung GBS als 





Fortsetzung Tabelle 2.7 
 
Tabelle 2.8: Ergebnisse Studien mit Fokus zukunftsorientierte Methoden 
Autor wichtige Ergebnisse Einflussvariablen
Medikamente: Empfehlung chron. Anwendung (26), BC: Empfehlung wenn indiziert (23), 
Thuan et al. 
2005
gewünschte Eigenschft. konservativer Therapie: 1. Reduktion Fett- u Kalorienzufuhr, hochkalorische Getränke u 
Alkohol (75), 2. Integrieren von leichter Aktivität in Alltag (75), 3. regelmäßig Sport (50), 4. Diät-Tagebuch (24); 
Medikamente: nicht überzeugt von Effektivität (52); BC: nur in Ausnahmefällen (55), bei Versagen anderer Therapien 
(87), einzige Lösung für (Langzeit-)erfolg (17); Gewichtskontroll-Klinik: nur effektiv in Kombination mit 
Diät-/Sportprogramm (96)
Medikamente→+ Adipositas subjektiv akute 
Krankheit, +negative Erfahrung mit konservativen 
Therapien, +subjektive Effektivität von "Pillen"
Foster et al. 
2003
Medikamente→-Erfahrung mit 
Nebenwirkungen/Komplikationen, Meinung ÄT: 
external(„Verhalten u Willenskraft“); BC→-
↓Wissen über Vorteile, ↓Zugang zu qualifizierten 
bariatrischen Chirurgen, 
Kinzl et al. 
2003
Patienten: Zufriedenheit mit Gewichtsverlust (87), äußerem Aussehen (90), Bereitschaft erneute chirurg. Behandlung 
(89), subj. OP Voraussetzung für langfristigen Erfolg (100), Partner: +Einstellung zur Magenband-OP für sich selbst 
(prä- vs. post-OP: 43 zu 77)
↓Zufriedenheit→großer Gewichtsverlust, 
kosmetische Begleiterscheinungen (Haut u 
Abdomen schlaff) 
Zustimmung gemessen in %; BC=Bariatrische Chirurgie; BMI=Body-Mass-Index; AM=Allgemeinmediziner; ÄT=Ätiologie (Ursache) der Adipositas; TH=Therapie; -=ablehnende, 
+=zustimmende, oder (+)+=(im Vergleich höher) zustimmende Haltung zum entsprechenden Faktor durch genannte Einflussvariable;                                                                                       
↑ erhöht o. verbessert; ↓ erniedrigt o. verschlechtert
Autor wichtige Ergebnisse Einflussvariablen
hohe Zufriedenheit (Skala 4-10 → 7.8 (SD 0.8))Haapala et 
al. 2009
↑Zufriedenheit→↑ kurzfristiger Gewichtsverlust, ↑ 
Intensität Programmnutzung, positive Einstellung 
zu Technologie 
Stewart-
Knox et al. 
2009
Einwilligungsbereitschaft: aus Interesse (38.8), zur Nutzung eines angepassten Ernährungsplans (27.8), Ablehnung 
(22.1); Pro: Wissen über genetisches Risiko (53.4), Kontra: Lebensstiländerung allein bringt genug Nutzen (10), 
Gefahr Konsum genmanipuliertes Essen (8), Gefahr Datenmissbrauch (3)
↑Bereitschaft zu genetischer 
Testung→Nationalität (bes. POR, FRA), Alter 
65+, Geschlecht (w), Risikofaktoren vorhanden 
(Adipositas, Bluthochdruck, Cholesterinspiegel, 
Stress, positive Familienanamnese) 
Zustimmung gemessen in %; BC=Bariatrische Chirurgie; BMI=Body-Mass-Index; AM=Allgemeinmediziner; ÄT=Ätiologie (Ursache) der Adipositas; TH=Therapie; -=ablehnende, 
+=zustimmende, oder (+)+=(im Vergleich höher) zustimmende Haltung zum entsprechenden Faktor durch genannte Einflussvariable;                                                                                      




Drei von 20 Studien befragen Patienten, die von Adipositas betroffen sind, ein Viertel untersucht 
einen Querschnitt aus der Allgemeinbevölkerung. Die restlichen zwölf Studien setzen ihren Fokus 
auf medizinisches Personal. Zu 75% wurden Hausärzte und andere Ärzte der Primärversorgung 
befragt. Zudem finden sich Befragungen von Ärzten spezieller Fachrichtungen (wie z.B. Chirurgie) 
oder auch von Physiotherapeuten.  
Fast die Hälfte der identifizierten Studien untersucht die Einstellung der Bevölkerung in den USA, 
gut ein Viertel in verschiedenen Ländern Europas wie Frankreich oder Dänemark. Zwei Artikel sind 
aus Deutschland. Zudem werden auch Studien aus Australien, Südkorea und Israel aufgenommen. 
Als Untersuchungsmethode wird bei gut Dreiviertel der Studien ein Fragebogen verwendet, der 
entweder per Post an die Praxen und Haushalte verschickt oder auf Kongressen ausgefüllt wird. 
Drei Studien nutzen Internetfragebögen, bei einer Studie wird ein Interview via Telefon 
durchgeführt. Es zeigen sich stark voneinader abweichende Stichprobenanzahlen, die von n=42 bis 
n=5967 variierten.  
 
Zustimmung/Präferenz zu Bewegung und Diät 
Neun von elf Studien, welche die Einstellung zu konservativer Therapie erhoben haben, zeigen, 
dass sowohl medizinisches Personal als auch betroffenen Personen Bewegung, Diät und 
Ernährungsberatung als erfolgreichste Methode zur Gewichtsreduktion ansehen. Die 
Zustimmungrate innerhalb der Studien zu konservativer Therapie reicht von ca. 50% bis 99%. 
In der Studie von Potter et al. (2001) nennen bis zu 94% aller befragten Patienten aus verschiedenen 
Hausarztpraxen mehr Bewegung als beste Methode des Gewichtsmanagements, bis zu 87% 
präferieren Diät.  
Ähnliche Zahlen zeigen sich bei Befragung von Ärzten, z.B. bei Avidor et al. (2007) (Bewegung 
91,4%, Diät 89,6, Ernährungsberatung 79,7%), Fogelmann et al.(2002) (Bewegung 95%, 
Kalorienreduktion 81%, Ernährungsberatung 58%) und Warner et al. (2008) (Bewegung 99,5%, 
Ernährungsberatung 99,1%, verringerte Kalorienzufuhr 98,1%). Ärztinnen zeigen in Relation zu 
ihren männlichen Kollegen eine bis zu 80% höhere Warscheinlichkeit, Diätprogramme positiver 
(verglichen mit anderen Interventionsmöglichkeiten) zu bewerten (Warner et al., 2008).  
Sack et al. (2009) berichten noch genauer über die Einstellung von Physiotherapeuten zur 
konservativen Therapie. Am meisten effektiv wird Diät plus Bewegung bewertet (83,2%). Auch 
Ernährungsberatung plus Sportprogramm unter Anleitung (75,1%) und Sportprogramm allein 
(62%) wird als effektiv eingeschätzt. Der Aufenthalt in einer Klinik zur Gewichtsreduktion wird nur 
in Kombination mit einem Diät-Sport-Programm als effektiv bewertet (96%, Thuan et al., 2005). 
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Bei Hewat (2006) zählen Patienten zu über 50% neben Bewegungs- und Ernährungsumstellung 
auch regelmäßige Arztbesuche zu den am meisten nützlichen Maßnahmen zur Gewichtsreduktion. 
Als wichtige unterstützende Maßnahmen durch den Hausarzt wünschen sich Patienten unter 
anderem Ernährungskonsultationen (von 28% genannt), realistische Gewichtszielsetzung (27%) und 
Bewegungsempfehlungen (26%, Potter et al., 2001).  
 
Komplexprogramme und Information 
Betrachtet wird hier die Nützlichkeit von theoretischen und praktischen Schulungen, z.B. zum 
Thema Strukturieren von Bewegungsprogrammen, gesundes Essen, fettreduziertes Kochen oder 
Stressmanagement. Frauen bewerten bei Crawford et al. (2007) theoretische Informationen generell 
als nützlicher im Vergleich zu praktischen Veranstaltungen. Bei der Frage nach präferierten 
Programminhalten zu Gewichtsreduktion, wurde die Möglichkeit eines individuellen Programmes 
unter Anleitung von Gesundheitspersonal am positivsten bewertet. Zudem wird beschrieben, dass 
übergewichtige Frauen und solche ohne Hochschulabschluss - im Vergleich zu Normalgewichtigen 
und denen mit Hochschulabschluss – grundsätzlich ein Programm zur Gewichtsreduktion als 
nützlicher bewerten. Auch zeigen diese eine höhere Teilnahmebereitschaft zu solchen 
Behandlungen. Bei Potter et al. (2001) wird gleichfalls das eigene Gewicht als Einflussfaktor auf 
die Einstellung zur Therapie beschrieben. Demnach ist der Wunsch nach Therapieangeboten für 
Adipositas vom Hausarzt mit einem höheren BMI assoziiert. Zudem haben Patienten mit höherem 
BMI ein ambitionierteres Gewichtsziel als jene mit niedrigem BMI. Ein weiterer Punkt, der in 
dieser Studie beschrieben wird ist, dass signifikant mehr Patienten mit einem BMI über 30 an ein 
Gewichtsmanagementprogramm überwiesen werden möchten als Patienten mit BMI von 25-30 oder 
unter 25 (35% zu 20% zu 9%, p<0,01). Bei anderen Methoden wie Diät ist der Unterschied eher 
gering (87% zu 89% zu 79%). 
Demgegenüber vermuten 40% der Patienten aus der Studie von Hewat (2006), dass sie sich nicht an 
Vorschläge aus theoretischen Schulungen halten würden. Weiterhin schätzen weniger 
Übergewichtige im Vergleich zu Normalgewichtigen ihre Compliance zur tatsächlichen 
Bewegungsumstellung positiv ein (25,7% vs. 50%). Ferner zeigen in dieser Studie Übergewichtige 
ein geringeres Interesse an Informationsmaterial zu Übergewicht und dazugehörigen 
Komorbiditäten als Normalgewichtige (24,6% vs. 47,6%, Hewat, 2006).  
 
Einstellung zu institutionalisierten Bewegungsangeboten 
Die Einstellung von Normal- und Übergewichtigen zu regelmäßigen Sport in Fitnessstudio wird 
ebenfalls untersucht (Miller et al., 2010). Übergewichtige berichten im Vergleich zu 
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Normalgewichtigen über größere Verlegenheit beim Sport (besonders Frauen verglichen mit 
Männern), weniger Spaß sowie Unwohlsein in Gegenwart von Jüngeren und Fitteren. 
Demgegenüber haben Übergewichtige durch Bewegung eine positivere Einstellung zu ihrem 
Selbstbild und Gesundheitszustand als Normalgewichtige. Ältere nutzen das Fitnessstudio vor 
allem, um soziale Kontakte zu knüpfen. Somit zeigen sich hier Geschlecht, Alter und wieder das 
eigene Gewicht als Einflussfaktoren auf die Meinung zur sportlichen Betätigung. 
 
Sonstige 
Andere Maßnahmen wie Verhaltenstherapie (Warner et al., 2008) oder Selbsthilfegruppen (Ogden et 
al., 2008) wurden von Allgemeinmedizinern ebenso als nützlich bewertet (95,4%, 91,8%). Es zeigt 
sich in der Studie von Warner et al. (2008) zwischen den Jahren 1998 und 2005 eine steigende 
Zustimmungsrate gegenüber Diät- Selbsthilfegruppen (12% vs. 74,6%) und Verhaltenstherapie 
(83% vs. 95,4%). Dagegen werden Diät-Tagebücher (24%, Thuan & Avignon, 2005) oder Hypnose 
(11,5% Warner et al., 2008) als weniger nützliche Verfahren angesehen. 
 
Einstellung von medizinischem Personal zur bariatrischen Chirurgie 
Bei bariatrischer Chirurgie (BC) und medikamentöser Therapie zur Behandlung von Adipositas 
zeigt sich eher Zurückhaltung bei den Fragen nach der präferierten Methode oder der 
Wirksamkeitserwartung. Ärzte bewerten chirurgische Interventionen als präferierte Methode zur 
Gewichtsreduktion im Vergleich zu konservativen Methoden als höchstens zweitrangig (BC 54,5% 
vs. konservativ 99%, Warner et al., 2008) oder deutlich schlechter (BC 15,4% vs. Bewegung 91,4%, 
Avidor et al., 2007). In der Studie von Perlam et al. (2007) werden die geringsten Werte berichtet, 
nur 6% der befragten Allgemeinmediziner sind von bariatrischer Chirurgie als Maßnahme 
erfolgreichen Gewichtsmanagements überzeugt. Vorbehalte dazu bestehen nach den Autoren vor 
allem wegen befürchteter chirurgischer Komplikationen, erwarteter hoher Mortalität (53%) oder 
vermutet niedriger Compliance zur erforderlichen Lebensstil- und Ernährungsumstellung 
postoperativ (33%). Auch Avidor et al. (2007) berichten von Befürchtungen seitens der Ärzte 
bezüglich erhöhter chirurgischer Risiken und Komplikationen als Nachteil bei bariatrischer 
Chirurgie (60.1%). 
Eine etwas positivere Einstellung zu bariatrischer Chirurgie zeigt sich bei Ärzten, wenn die 
Intervention nach Richtlinien (hier BMI größer 40, signifikante Komorbiditäten) indiziert ist (23%, 
Foster et al. 2003Foster et al., 2003), in "Ausnahmefällen" (nicht näher definiert, 55%) oder bei 
Versagen anderer Therapien (87%, Thuan & Avignon, 2005). Als Voraussetzung für die 
Durchführung einer Operation erwarten 92,9% der Ärzte von ihren Patienten vorangegangene 
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nachvollziehbare diätische Anstrengungen (Sansone et al., 2007). 
Betrachtet man bariatrische Chirurgie allein ohne Vergleich zu anderen Behandlungsmethoden, 
benennt nur ein Teil der befragten Ärzte wahrgenommene positive Aspekte der operativen 
Methoden, wie z.B. gute postoperative Ergebnisse gemessen am allgemeinen Gesundheitszustand 
und reduzierten Komorbiditäten (26,9%, Avidor et al., 2007); die Möglichkeit einer guten 
beruflichen Wiedereingliederung nach Magenbypass-Operation zeigt hier eine deutlich höhere 
Zustimmung (83,5%, Sansone et al., 2007). 
In der Studie von Schuster et al. (2006) würden 89% befragter Chirurgie-Assistenzärzte ihren 
Familienmitgliedern ein chirurgisches Verfahren bei vorliegender Adipositas empfehlen, doch nur 
77% würden eine Operation für sich selbst wählen. Nach Sansone et al. (2007) würden Ärzte aus 
der Primärversorgung (hier Allgemeinmediziner, Gynäkologen, Internisten) zwar zu 83,8% eine 
Magenbypass-Operation ihren adipösen Patienten anraten, doch lehnen 77,8% die Aussage ab, das 
Verfahren als einzig erfolgreiches Mittel zur Behandlung von Adipositas zu bezeichnen. Ähnliche 
Ergebnisse zeigen Thuan et al. (2005). Nur 17% der befragten Ärzte sehen bariatrische Chirurgie als 
einzige Lösung für einen Langzeiterfolg. Etwas höhere Zahlen berichten Avidor et al. (2007) mit 
40,3% Zustimmung zu chirugischen Maßnahmen als erfolgreichste Strategie für langfristigen 
Gewichtsverlust. Andererseits meinen auch 87%, der Befragten in der Studie von Perlam et al. 
(2007), dass mit ausschließlich konservativer Therapie eine Gewichtskontrolle zumeist nur 
schwierig erfolgen kann.  
 
Einstellung von Patienten zur bariatrischen Chirurgie 
Nur eine Studie befasst sich mit der Einstellung von Patienten, welche sich einer chirurgischen 
Intervention unterzogen haben, sowie der Meinung deren Partner (Kinzl et al., 2003). Es wird hier 
die laparoskopische Einsetzung eines verstellbaren Magenbandes durchgeführt. Der Großteil der 
Patienten sei zufrieden mit dem Gewichtsverlust (87%) und dem jetzigen äußeren Aussehen (90%). 
Von diesen Befragten würden außerdem 89% sich erneut einer chirurgischen Behandlung 
unterziehen, wenn indiziert. Hierzu sei anzumerken, dass zufriedene Patienten statistisch weniger 
Gewicht verlieren, als jene die mit ihrem Aussehen unzufrieden sind (38 vs. 54kg). Dieser Umstand 
erklärt sich laut der Autoren durch die negativen kosmetischen Begleiterscheinungen des starken 
Gewichtsverlustes. Dazu zählen beispielsweise schlaffe Haut an Oberschenkeln, Armen und am 
Bauch. 70% der Patienten sind postoperativ von diesen Folgen betroffen.  
Weitere Ergebnisse zeigen, dass ausnahmslos jeder Proband der Studie der Überzeugung ist, die 
Operation sei die zwingend notwendige Voraussetzung, um langfristigen das reduzierte Gewicht 
halten zu können. Die jeweiligen Partner zeigen postoperativ eine höhere Bereitschaft dazu, falls 
indiziert, selbst einmal eine Magenband-Operation bei sich durchführen zu lassen, im Vergleich zu 
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präoperativ (77% vs. 43%). 
 
Einstellung zur medikamentösen Therapie 
Die medikamentöse Therapie schnitt in der allgemeinen Bewertung verglichen mit anderen 
Verfahren etwas schlechter ab. Besonders Patienten sind wenig überzeugt; nur 15% bewerten 
Medikamente als präferierte Methode zur Gewichtsreduktion (Potter et al., 2001). Die Hälfte (50%) 
der befragten Probanden bei Hewat (2006) vermutet von sich aus, dass sie sich nur schlecht an die 
Medikamentenanordung ihres Arztes halten würden. 
Bei Ärzten zeigt sich Uneinigkeit zur Frage, ob eine Adipositasbehandlung mit Medikamenten 
allgemein zu bevorzugen sei. Wo Warner et al. (2008) von einer Zustimmungsrate von 65,4% 
berichten, verzeichnen Avidor et al. (2007) dagegen nur einen Anteil von 22,5%. Bei Fogelman et 
al. (2002) würden sogar nur 4% diese Form der Therapie empfehlen. Gleiche Zahlen zeigen Warner 
et al. (2008) beim Konsum frei erhältlicher Medikamente. 
Desweiteren wird die Einstellung von Ärzten speziell zu Nutzen und Effektivität von 
Medikamenten zur Adipositasbehandlung untersucht. Dazu zeigen sich annähernd vergleichbare 
Zahlen: Die Hälfte der Allgemeinmediziner (52%) in der Studie von Thuan et al. (2005) ist nicht 
von der Effektiviät überzeugt. Zwei weitere Studien berichten jeweils über einen gleichen Anteil 
31% der Ärzten, die der medikamentöse Therapie einen Nutzen zusprechen (Park et al., 2005; 
Campbell et al., 2000). In der Studie von Foster et al (2003) würden zudem 26% der 
Allgemeinmediziner ein dauerhafte Anwendung der Medikamente befürworten. Sorge um 
Nebeneffekte bestehen kaum (8,2%), als nachteilig wird der Therapie allerdings ein zu hoher Preis 
zugesprochen (61,5%, Park et al., 2005). 
 
Einflussfaktoren bezüglich der Einstellung zu invasiven Behandlungsmethoden 
In den Studien, die unter anderem von bariatrischer Chirurgie und medikamentöser Therapie von 
Adipositas berichten, werden verschiedene Faktoren beschrieben, die einen Einfluss auf die 
Meinung von Ärzten zu den jeweiligen Behandlungsmethoden haben könnte. Einfluss hat nach 
Angaben von Avidor et al. (2007) die jeweilige Fachrichtung. So würden besonders Chirurgen und 
Allgemeinmediziner eher bariatrische Chirurgie präferieren (26,1%, 21,9%), als zum Beispiel 
Gynäkologen (11,9%) oder Kardiologen (8%). Auch würden eher männliche Ärzte operative 
Methoden ihren Patienten empfehlen verglichen mit weiblichen Kollegen (90,3% vs. 73%, Sansone 
et al., 2007). Geringe Kenntnisse zum chirurgischen Ablauf, kaum Erfahrung mit der 
Langzeitbetreuung von Patienten nach bariatrisch-chirurgischen Eingriffen sowie wenig 
Bekanntschaft mit lokalen bariatrischen Chirurgen ist nach der Studie von Avidor et al. (2007) eher 
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damit assoziiert, bariatrische Chirurgie weniger zu bevorzugen. Foster et al. (2003) beschreiben 
einen ähnlichen Zusammenhang zwischen unzureichendem Wissen der Ärzte über Vorteile der 
operativen Methoden oder wenig Zugang zu qualifizierten bariatrischen Chirurgen und der 
Zurückhaltung, adipöse Patienten an einen Chirurgen zu empfehlen. Perlman et al. (2007) vermuten 
eine geringere Fachkompetenz der Allgemeinmediziner zu bariatrischer Chirurgie als Grund, dieser 
Behandlungsmethode eher skeptisch gegenüber zu stehen. Möglicherweise ist dies zum Teil 
verursacht durch ein unzureichendes Informationsangebot zu diesem Thema in der gängigen 
Fachliteratur für Allgemeinmediziner.  
Zur medikamentösen Therapie beschreiben Foster et al. (2003) und auch Fogelman et al. (2002) 
einen möglichen Zusammenhang zwischen bekannten oder von Ärzten befürchteten 
Nebenwirkungen und der zurückhaltenden Empfehlungsbereitschaft von Medikamenten für adipöse 
Patienten. Ein weiterer Einfluss auf die Meinung zur Verschreibung von Medikamenten bei 
Adipositas kann das Alter und die Arbeitsregion der praktizierenden Ärzte sein. [...] Younger 
physicians and those practicing in urban areas had more positive views an anti-obesity 
medications, whereas older physicians and those working in rural areas had more concerns about 
the side effects of these agents 
1
 (Park et al., 2005, S. 3–4) . 
 
Bedeutung der Kausalattribution bei Einstellung zu Intervention 
Die Einstellung der Allgemeinbevölkerung zum Thema Finanzierung verschiedener 
Behandlungsstrategien von Adipositas wird in einer dänischen Studien untersucht (Lund et al., 
2011). Einer öffentlichen finanziellen Unterstützung würde die Mehrheit der Bevölkerung eher bei 
Präventivprogrammen zustimmen, wie z.B. Informationskampagnen (83,3%) oder Diätberatungen 
(67,8%). Bei konkreten Behandlungsstrategien wie z.B. medikamentöse Therapie oder bariatrische 
Chirurgie zeigt sich dazu eher eine ablehnende Haltung (39,1% und 33,3%). In Ausnahmefällen, 
wenn nach Meinung der Bevölkerung die Adipositas nicht "selbst verschuldet" ist oder auf der 
anderen Seite lebensbedrohliche Konditionen vorliegen, wären jedoch 74,5% bzw. 47,2% dafür, 
chirurgische Interventionen aus öffentlicher Hand zu finanzieren. Die Meinung der Ärzte zur 
Finanzierung wird ebenfalls in einer Studie dargestellt. So wünschen sich 90,8% des Ärzte aus der 
Primärversorgung, dass die Bezahlung chirurgischer Interventionen von den 
Krankenversicherungen garantiert werden kann (Sansone et al., 2007). Warner et al. (2008) stellen 
diesbezüglich in ihrer Studie zur Disskusion, ob die (ungeklärte) Kostenübernahme für 
                                                 
1
  Jüngere Mediziner und solche, die in Stadtgebieten arbeiten, haben eine positivere Einstellung zu 
Medikamenten gegen Adipositas […] Ältere Mediziner und jene, die im ländlichen Raum tätig sind, (seien) eher wegen 
der Nebenwirkungen dieser Mittel besorgt. 
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Adipositasbehandlungen als Faktor sich negativ auf die Einstellung der Ärzte zu den 
Therapiemöglichkeiten auswirken könnte. 
Einen Einfluss auf die Entscheidung über öffentlich finanzierte Behandlungsstrategien hat nach 
Meinung der Autoren von Lund et al. (2011) mitunter das in Dänemark bestehende 
Finanzierungssystem des dortigen Gesundheitssystems. […] most health care is provided within a 
public, state-administered universal system, which is financed almost exclusively by taxes […] in 
general no payments are required at the point of care 
2
 (Lund et al., 2011, S. 1581). Ein weiterer 
Aspekt mit Einfluss auf die Einstellung zur Finanzierung, aber auch auf die präferierte Methode zur 
Therapie ist die von der Bevölkerung angenommen Ursache von Adipositas. Ebendiese Studie zeigt, 
je mehr die Öffentlichkeit internale Faktoren (Menge des Essen, Willenskraft, Mangel an 
Bewegung) als Grund für die Erkrankung sieht, ist dies mit einer verstärkten Haltung gegen eine 
öffentlich unterstützte Finanzierung der Behandlungsmethoden assoziiert. In diesem 
Zusammenhang sind nach Meinung der Autoren ebenso die Umstände des Wissenszugangs zu 
beachten. Faktoren wie Einkommen, Ausbildung, Alter und Umgang mit dem Internet als 
Informationsquelle werden hier als indirekte Einflussfaktoren genannt. Ogden et al. (2008) 
beschreiben in ihrer Arbeit, dass Patienten eher geneigt sein könnten, Lebensstiländerungen als 
nützlich anzusehen, wenn sie der Meinung sind, Adipositas wäre individuell schuldhaft verursacht. 
Anders, wenn hinter der Ätiologie genetische Faktoren vermutet werden, würden Patienten eher 
medizinische Maßnahmen als erfolgreich ansehen. 
Auch bei Ärzten wird ein Einfluss durch die Meinung zur Ursache von Adipositas vermutet. Die 
Zurückhaltung beim Einsatz von Medikamenten wird zuweilen damit erklärt, dass […] obesity is 
viewed as a matter of behavior and willpower that does not merit longterm pharmacological 
treatment 
3
 (Foster et al., 2003, S. 1174). Warner et al. (2008) berufen sich in ihrer Arbeit auf die 
Vermutung einer qualitative Studie von Epstein et al. (2005). Hier wird beschrieben, dass nach 
Meinung der Allgemeinärzte Adipositas eher ein Problem des Patienten sei als ein medizinisches 
Problem und sie somit nicht geeignet seien, Behandlungen zu empfehlen.  
Eine alternativer Einfluss auf die Meinung zur Medikamentenverschreibung seitens der Ärzte 
könnte sein, dass […] general practitioners still view obesity as a short term disease that can be 
treated with drugs and not as a chronic disease requiring a multidisciplinary approach; on the 
other way, this might be related to patient's preferences an expectations regarding the effectiveness 
                                                 
2
  Der Hauptanteil der medizinischen Versorgung wird bereitgestellt durch ein öffentliches, staatlich verwaltetes 
universales System, welches ausschließlich durch Steuermittel finanziert wird, […] normalerweise sind  keine (eigenen) 
Zahlungen erforderlich. 
3
  Adipositas wird angesehen als ein Problem des Verhaltens und der Willenskraft, was nicht den Langzeiteinsatz 
von medikamentöser Behandlung verdient. 
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of a pill, particularly when they have already followed one or more hypocalorc diets 
4 
(Thuan & 
Avignon, 2005, S. 1105–1106) . 
Trotz der mitunter negativen Vorbehalte gegenüber bariatrischer Chirurgie und Medikamenten zeigt 
sich in der Studie von Warner et al. (2008) ein Anstieg der Zustimmungsraten zwischen den Jahren 
1998 und 2005 zu beiden Therapieoptionen von Adipositas. So präferieren heute doppelt so viele 
Allgemeinmediziner als damals die chirurgische Methode (22% vs 54,5%). Bei der 
pharmakologischen Therapie zeigt sich sogar ein Anstieg von 38,4% (27% vs. 65,4%). 
 
Zukunftsorientierte Methoden 
Aufgrund der etwas außergewöhnlicheren Verfahren sollen nun die zwei letzten Studien aus Tabelle 
2.5 bzw. 2.8 hier gesondert dargestellt werden. 
Haapala et al. (2009) beschreiben in ihrer Studie ein 12-monatiges Gewichtsmanagementprogramm, 
welches über Kurznachrichten via Mobiltelefon funktioniert und die Probanden täglich über ihr 
Zielgewicht, den heutigen Diätplan mit individuellen Diättipps sowie der bereits stattgefundenen 
Gewichtsveränderung informiert. Nach Beendigung des Programmes bewerten die Teilnehmer ihre 
Zufriedenheit auf einer Skala von 4-10 das Verfahren mit 7,8 (SD 0,8). Der Umfang des kurzfristig 
erreichten Gewichtsverlustes sowie die Intensität, mit der das Programm individuell genutzt wird, 
ist assoziiert mit einer höheren Zufriedenheit. Nach Einschätzung der Autoren spielt ebenfalls die 
Einstellung generell zur Nutzung von Technologie und die Vertrautheit damit eine Rolle.  
Die Studie von Stewart-Knox et al. (2009) befragt europaweit Menschen aus der allgemeinen 
Bevölkerung nach ihrer Einstellung zur theoretischen Möglichkeit, mittels eines genetischen Test 
das eigene Risiko und die Folgen des metabolischen Syndroms zu ermitteln sowie mithilfe des 
bestimmten genetischen Profils einen angepassten Ernährungsplans zu erstellen. 
38,8% würden einem solchen Test rein aus Interesse zustimmen, 27,8% zur tatsächlichen Nutzung 
eines individuellen Diätplans. Innerhalb der Nationen zeigen sich hierzu Unterschiede, besonders 
Portugal und Frankreich äußern sich eher zustimmend für einen Test aus Interesse (48,5% bzw. 
44,3%). Dagegen sprechen sich nur 13,4% der Deutschen für einen Test zur medizinsichen Nutzung 
aus. In dieser Frage ist es jedoch vor allem der Bevölkerungsteil im Alter von über 65 Jahre, der 
dem Test zustimmen würde (50%). Ein Großteil (53,4%) führt als Grund für die positive 
Entscheidung an, das Wissen über ihr genetisches Riskio kennen zu wollen. Einfluss auf die 
Entscheidung hat nach Ansicht der Autoren auch bereits vorhandene Risikofaktoren wie z.B. 
                                                 
4
  Allgemeinmediziner bewerten Adipositas immer noch wie eine Kurzzeiterkrankung, die mit Medikamenten 
behandelt werden kann, und nicht als ein chronisches Leiden, welches einen multidisziplinären Ansatz erfordert; 
andererseits könnte dies mit der Vorliebe seitens des Patienten zusammenhängen, sowie deren Erwartung an die 
Effektivität einer Pille, besonders, wenn sie schon ein oder mehrere hypokalorische Diäten gemacht haben. 
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Bluthochdruck, ein hoher Cholesterinspiegel, Stress, eine positive Familienanamnese bezüglich 
Fettleibigkeit sowie Adipositas an sich. 
Dem gegenüber gestellt lehnen 22,1% der Befragten einen solchen Test grundsätzlich ab. Einige 
Gründe dafür sind z.B. die befürchtete Gefahr des Datenmissbrauchs (von 3% gennant) oder des 
Konsums von genmanipuliertem Essen (8%), andere meinen, dass eine normale Lebensstiländerung 
genug Nutzen bringt, um einer Krankheit vorzubeugen. 
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2.2.3  Diskussion und Zusammenfassung 
Die vorliegende Literaturrecherche gibt einen Überblick von Studien zur Einstellung der 
Allgemeinbevölkerung, medizinischen Personals sowie betroffenen Patienten zu 
Therapiemöglichkeiten von krankhaftem Übergewicht. 
Anhand der Suchergebnisse kann davon ausgegangen werden, dass erste Untersuchungen bezüglich 
Einstellung zu Therapieoptionen für Adipositas um das Jahr 2000 beginnen. 
 
Konservative Therapie als effektiv bewertet 
Konservative Methoden wie Umstellung auf gesündere Ernährung oder mehr Bewegung, besonders 
im Alltag, gelten nach den Leitlinien als Grundlage einer multimodalen Adipositastherapie. Auch 
der langfristige Erfolgserhalt hängt entscheidend von der Bewegungs- und Ernährungsumstellung 
ab (Hauner et al., 2007). Gute Ernährung und ausreichend Bewegung sind Kennzeichen eines von 
der Gesellschaft positiv wahrgenommene Lebensstils (Robert-Koch-Institut (Hg.), 1998). Ein 
gesunder Lebenswandel fördert nachweislich Lebensqualität und Wohlbefinden und wirken, 
unabhängig von Gewicht und Alter, der Entwicklung von Krankheiten entgegen. Gesundheitssport 
gilt zusätzlich als risikoarm und kosteneinsparend (Robert-Koch-Institut (Hg.), 2005). Diese 
Aspekte begründen, dass sowohl Ärzte als auch betroffene Patienten diese Verfahren bei 
Befragungen bevorzugen. 
 
Definition "erfolgreiches Gewichtsmanagement" 
Bei der Frage, was ein erfolgreiches konservatives Gewichtsmanagement ausmacht, werden 
ebenfalls verbesserte Ess- und Sportgewohnheiten als "sehr wichtig" genannt (59%, Campbell et al., 
2000). Thuan et al. (2005) spezifizieren die diätischen Maßnahmen und finden hohe Zustimmung 
seitens der Ärzte zu Reduktion von Fett- und Kalorienzufuhr sowie hochkalorischen Getränken und 
Alkohol (75%). In ebendieser Studie wird bei Bewegung die Integration von leichter Aktivität im 
Alltag gegenüber regelmäßigem Sport bevorzugt (75% vs. 50%). 
Erfolg beim Gewichtsmanagement wird gleichgesetzt mit Gewichtsverlust (Avidor et al., 2007). 
Dagegen bewerten Allgemeinmediziner in der Studie von Campbell et al. (2000), dass neben 
optimierten Ess- und Bewegungsgewohnheiten eine Verbesserung der klinischen Befunde (z.B. 
Taille-Hüfte-Verhältnis, Blutdruck, Blutfettwerte) von Adipösen eher für ein erfolgreiches 
Gewichtsmanagement spricht, als das Erreichen eines gesunden Gewichtes (genannt als "sehr 





Einstellung zur Struktur eines konservativen Therapieprogrammes 
Wie in der Studie von Crawford et al. (2007) beschrieben, präferieren Patienten theoretische 
Informationen für ihre Therapie als die Teilnahme an einem praktischen Programm. Interesse an 
Informationen zur Gewichtskontrolle zeigt, dass die Befragten grundsätzlich für Maßnahmen offen 
sind, kann aber darauf hindeuten, dass Patienten dem breiten Angebot an öffentlich zugänglicher 
Information über Bewegung oder Diät nicht vertrauen und sich von dem angebotenem Fachwissen 
mehr Nutzen versprechen. Die Tendenz hin zu theoretischen Informationen kann aber auch durch 
Zurückhaltung, wenn es um die praktische Umsetzung von Maßnahmen zur Gewichtskontrolle 
geht, zustande kommen. Hewat (2006) beschreibt eine niedrigere Compliance von übergewichtigen 
Patienten im Vergleich zu Normalgewichtigen, wenn es um Anweisungen der Ärzte oder der 
Realisierung einer eigenständigen Bewegungstherapie geht. Ein möglicher Erklärungsansatz ist, 
dass Betroffene ihr Übergewicht nicht als Krankheit wahrnehmen, sondern als Umstand, der vom 
Normalen abweicht und damit nicht behandlungsbedürftig sei. Hebebrand et al. (2004) beschreiben 
in ihrer Arbeit die Unterscheidung des Krankheitsbegriffes in objektiv, subjektiv und relational. 
Adipositas kann demnach von Betroffenen - anstatt als „pathophysiologische Dysfunktion“ – einzig 
als das „Nichterfüllen gesellschaftlicher Erwartungen“ ohne eigentlichen Krankheitswert betrachtet 
werden. Folgend wird eine konkrete Therapie entweder nicht für notwendig erachtet oder abgelehnt. 
Schamgefühl für das angenommene unästhetische Aussehen ist ebenso eine Erklärung, dass 
Patienten lieber ein individuelles Programm im Vergleich zu einer Gruppentherapie wählen würden 
(Crawford & Ball, 2007). Kenntnisse über die Einstellung von Patienten, auch zur konservativen 
Therapie ist eine wichtige Voraussetzung, um Patienten die für sie optimale Therapie anzubieten, 
auf Ängste, Vorbehalte und Schamgefühl eingehen zu können. So ist die Möglichkeit gegeben, die 
Compliance zu stärken, die sehr wichtig ist für den Erfolg einer Therapie. 
 
Einstellung zur Bewegungstherapie 
Bewegung ist ein wichtiger Bestandteil der konservativen Therapie. Physiotherapeuten wurden in 
der Studie von Sack et al. (2009) spezieller zur Bewegungstherapie befragt und eine 
Unterscheidung zwischen Sportprogramm und Bewegung gemacht. Hier wird die Frage 
aufgegriffen, ob tatsächlich Sport (oder eher mehr Bewegung im Alltag) ein Beitrag zur Behandlung 
von Übergewicht sein kann. Laut Leitlinien hat eine Steigerung der Alltagsaktivität einen ähnlich 
günstigen Effekt wie ein strukturiertes Bewegungsprogramm (Hauner et al., 2007). Auch gehört die 
erwähnte Studie zu den einzigen zwei von 20 Studien, sich mit der Einstellung zur kombinierten 
Ernährungs- und Bewegungstherapie beschäftigen. Beide Methoden zusammen sind nach den 
Leitlinien eine wichtige Grundlage der Adipositasbehandlung. 
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Übergewichtige Menschen zeigen in der Studie von Miller et al. (2010) mehr Verlegenheit und 
Unwohlsein beim Sport in Fitnessstudios. Dies wird hervorgerufen von Schamgefühl, Angst vor 
Häme, dem Befinden, dass man unästhetisch wirkt und von anderen beobachtet wird. Zweifelsohne 
hat dieses Empfinden auf die Einstellung der Patienten sowie deren Compliance einen großen 
Einfluss, der dringend berücksichtigt werden muss, um den Erfolg der Basistherapie sichern zu 
können. 
 
Einstellung zur Ernährungsberatung 
Ernärungsberatung ist eine weitere mehrheitlich als effektiv bewertete 
Gewichtsreduktionsmaßnahme, besonders bei Ärzten (z.B. Fogelman et al. 2002). Einen Einfluss 
auf die Vorliebe für eine professionelle Ernährungsberatung kann nach Meinung der Autoren 
ebendieser Studie der – beispielsweise in Israel - freie Zugang zu Diätspezialisten haben. Auch das 
hohe Arbeitspensum von Allgemeinmedizinern kann eine Rolle spielen. Demnach bleibt wenig Zeit 
für intensive Gespräche und detaillierte Ernährungsberatung mit den eigenen Patienten, sodass eine 
Überweisung zum Diätspezialisten möglicherweise häufiger in Anspruch genommen wird. 
 
Einstellung zur Verhaltenstherapie 
Ein weiterer Bestandteil der Basisbehandlung von Adipositas ist die Verhaltenstherapie, welche im 
ähnlichen Maße wie andere konservative Methoden von Ärzten und Patienten als effektiv bewertet 
wird. Bereiche wie Essverhaltensanalyse, Stimuluskontrolle, kognitive Umstrukturierung, Festlegen 
von Therapiezielen oder Rückfallprophylaxe können nachweislich zu einem moderaten 
Gewichtsverlust und ebenso zu Verbesserungen von Komorbiditäten führen (Runkel et al., 2010). 
Laut Leitlinien sollen verhaltenstherapeutische Ansätze die Patientenmotivation bei der Einhaltung 
der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen unterstützen und für die langfristige 
Gewichtsreduzierung bzw. –stabilisierung im Rahmen von Gewichtsmanagementprogrammen 
sorgen (Hauner et al., 2007). Wie in der Studie von Warner et al. (2008) beschrieben, werden 
Verhaltenstherapie und Selbsthilfegruppen im Längsschnitt positiver wahrgenommen. Eine 
Überlegung dazu wäre, ob Adipositas inzwischen weniger als personenbezogene Ursache, z.B. 
Bequemlichkeit der Betroffenen, angesehen wird, sondern ein komplexer und vielfältiger 
Hintergrund vermutet und Adipositas somit als Krankheit eingestuft wird, wobei fachliche Hilfe 
nötig ist. 
 
Bildung und Gewicht als Einflussfaktoren 
In der Studie von Crawford et al. (2007) wird beschrieben, dass Frauen ohne Hochschulabschluss 
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mehr Interesse und eine höhere Teilnahmebereitschaft an Komplexprogrammen zur 
Gewichtsreduktion zeigen als solche mit höherem Bildungsabschluss. Die gleichen Ergebnisse 
zeigen sich bei übergewichtigen Frauen im Vergleich zu Normalgewichtigen. Auch wenn der 
Zusammenhang in dieser Studie nicht beschrieben wird, ist aus deutschen Untersuchungen bekannt 
(Max Rubner Institut, 2008), dass in sozial schwächeren Schichten mehr Frauen als Männer stark 
übergewichtig. Insbesondere Frauen aus oberen sozialen Schichten sind deutlich schlanker als jene 
aus unteren Schichten, während bei Männern der Unterschied weniger deutlich ist. Somit kann 
vermutet werden, dass in der Studie von Crawford et al. (2007) ein niedriger Bildungsabschluss 
auch gleichzeitig eine höhere Prävalenz von Übergewicht bedeutet. Das heißt weiter, diese Frauen 
haben demnach eher einen Anlass und damit die höhere Motivation, Gewicht zu verlieren, was sich 
in gesteigertem Interesse und Teilnahmebereitschaft ausdrückt. Ein geringes Bildungsniveau kann 
ferner einhergehen mit erschwertem Zugang zu fachlich fundierter Information (Ball et al., 2006), 
mehr Respekt vor der Fachkompetenz und Bereitschaft, sich auf das Wissen anderer zu verlassen, 
wodurch der Wunsch größer ist, lieber an einem betreuten Programm teilzunehmen. 
 
Bedeutung der ärztlichen Meinung zur Therapie von Adipositas 
Die Einstellung von Ärzten zu verschiedenen Therapieformen kann Einfluss auf die Qualität einer 
Behandlung haben. Als Fachpersonal werden sie von adipösen Patienten um Rat gefragt, sie geben 
Empfehlungen und haben Zugang zu medizinischen Fachinformationen. Besonders der Hausarzt ist 
als erster Ansprechpartner in der Primärversorgung eine wichtige Schnittstelle, um die Patienten 
über das Krankheitsbild und die Folgen aufzuklären, erste Behandlungsschritte einzuleiten und 
gegebenenfalls den Zugang zu weiteren Therapieoptionen zu ermöglichen (Post et al., 2011). Die 
weitestgehend positive Einstellung seitens des medizinischen Personals bezüglich konservativer 
Methoden führt zu breiter Unterstützung und Anwendung dieser Behandlung von Adipositas. 
Aufgrund dieser Erkenntnis kann statuiert werden, dass die konservative Basistherapie als gesichert 
zu sehen ist. Doch bedarf es in individuellen Fällen weiterer Therapiemaßnahmen, wie 
Medikamente oder bariatrischer Chirurgie. Letzteres ist nachweislich die langfristig effektivste 
Methode gegen Adipositas. Im Rahmen wissenschaftlicher Studien kann bei Patienten mit Diabetes 
mellitus Typ II schon ab einem BMI von über 30 eine Operation erwogen werden (Sharma & 
Padwal, 2010), jedoch wird die chirurgische Therapie von Ärzten weniger stark in Betracht 
gezogen. Um Patienten die chirurgische Therapie zugänglich zu machen, bedarf es erweiterte 
Grundkenntnisse und Kompetenzen beim ärztlichen Personal, neue organisatorischer Strukturen, 
komplexe präoperative Screeningverfahren usw.. Diese Aspekte erschweren nachweislich die 
praktische Umsetzung von evidenzgesicherten Leitlinien (Burgers et al., 2003) und führen folglich 
zu einer geringeren Unterstützung und Anwendung dieser Therapieform. Eine Bevorzugung von 
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konservativen Methoden und auf der anderen Seite Ablehnung von zum Beispiel chirurgischen 
Interventionen führt möglicherweise dazu, dass Patienten keine adäquate Behandlung bekommen. 
 
Einstellung medizinisches Personal zu medikamentöser und chirurgischer Therapie 
Gründe für die ärztliche Ablehnung von medikamentöser oder chirurgischer Therapie können Angst 
vor Risiken und Komplikationen sein (Perlman et al., 2007); Vorbehalte gegenüber invasiven 
Eingriffen, wenn nicht-invasive Methoden vorher angewendet werden können; die angenommene 
teuren Finanzierung und eine aufwendigen Vor- und Nachsorge. Auch das Unwissen oder die 
Unerfahrenheit bezüglich der Verfahren kann eine zurückhaltende oder sogar ablehnende Haltung 
beim medizinischen Personal hervorrufen. Dies trifft weiterhin zu, wenn der Zugang zu 
bariatrischem Fachpersonal erschwert ist oder spezielle Zentren in der Nähe fehlen.  
Der Literaturüberblick zeigt nicht nur eine tendenzielle Zurückhaltung, sondern zusätzlich eine 
Uneinigkeit bezüglich der Einstellung zu nicht-konservativen Verfahren. Die Gründe hierfür können 
vielfältig sein. Wie in der Studie von Park et al. (2005) vermutet, hat das Arbeitsumfeld Stadt im 
Gegensatz zum suburbanen Raum darauf Einfluss. Spezialisten sind in Städten eher verfügbar, 
Kliniken sind besser finanziert und weisen subjektiv einen besseren Versorgungs- und auch 
Forschungsstand auf. Letzteres schlägt sich natürlich teilweise in der Ausbildung mit nieder. In 
Städten finden sich mehr potentielle Patienten und die Motivation nach regionaler oder auch 
internationaler Wettbewerbsfähigkeit in den Krankenhäusern ist größer. Auch das Alter der Ärzte 
spielt eine Rolle. Junge Kollegen gelten allgemein als innovativ, fortschrittsbereit und 
begeisterungsfähig für neue Techniken. Auch haben jüngere Ärzte einen anderen und aktuelleren 
Wissensstand (Ramsey et al., 1991), der einen Einfluss auf Präferenz und Unterstützung von 
Therapieoptionen haben kann.  
Unabhängig von Eigenschaften des Einzelnen kann durch die unterschiedliche Prävalenz von 
Adipositas deren Wichtigkeit für die Gesundheitssysteme verschiedener Länder beeinflusst und 
damit ebenfalls Erfahrung, Ausbildung und Forschungsstand zur Krankheit moduliert werden. Auch 
das Gesundheitssystem selbst kann sich auf die Meinung zu einer Therapie auswirken. Fragen, wie 
gut ist der Zugang, wie wird eine Therapie finanziert, werden Fortbildungsmaßnahmen gefördert, 
rücken Aufklärungskampagnen für Adipositas in den Vordergrund, werden dadurch 
Forschungsbemühungen angeregt usw., stellen einen Einflussfaktor dar. 
Zuletzt kann die Methodik der Fragestellung von Studien die heterogenen Ergebnisse hervorrufen. 
In einigen Studien werden Ärzte ausschließlich nach ihrer Meinung zu bariatrischer Chirurgie 
befragt, also unabhängig von Vergleichsmöglichkeit zu anderen Therapien. In anderen Studien wird 
derweil die Einstellung zu mehreren Behandlungen untersucht. Systematische Verzerrung innerhalb 
eines Fragebogens, z.B. durch den Fragekontexteffekt, kann einen Einfluss auf die Interpretation 
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der Fragen seitens der Probanden haben (Schwarz et al., 1992). Beispielsweise könnten im 
vorliegenden Fall Befragte dazu neigen, persönliche Ranglisten zwischen den Therapien zu 
erstellen und Möglichkeiten miteinander zu vergleichen, selbst wenn jedes Item individuell 
bewertet werden soll. Da hierdurch Ergebnisse moduliert werden können, muss dieser Effekt bei 
einer Auswertung mit bedacht werden. 
 
Einstellung von Patienten zu bariatrischer Chirurgie 
Um die Einstellung von Patienten speziell zur bariatrischen Chirurgie zu beurteilen, liegt nur eine 
Studie von Kinzl et al. (2003) vor. Hier werden stark adipöse Patienten befragt, die sich einer 
chirurgischen Intervention unterzogen haben, sowie deren Partner. Hervorzuheben ist hier die 
allgemein positive Einstellung bezüglich der Zufriedenheit, Effektivität, und der Bereitschaft zur 
erneuten Operation. Letzteres gilt für Patienten und Partner. Sowohl die Betroffenen als auch die 
Lebensgefährten haben direkte Erfahrungen mit Adipositas; genaue Kenntnisse über die Krankheit 
und Therapiemöglichkeiten können angenommen werden. Zudem sehen die Personen den direkten, 
meist positiven Erfolg der bariatrischen Chirurgie bei sich selbst oder beim Lebenspartner. Diese 
Aspekte beeinflussen ihre Einstellung zur bariatrischen Chirurgie stark und sie müssen als spezielle 
Probandengruppe interpretiert werden. Weitere Studien, welche die Einstellung von adipösen 
Patienten zur bariatrischen Chirurgie thematisiert, sind im Rahmen der Literaturrecherche nicht 
gefunden worden. So kann diese Gruppe in der Allgemeinbevölkerung nur begrenzt beurteilt 
werden. 
 
Einstellung der Allgemeinbevölkerung zur bariatrischen Chirurgie 
Die Einstellung der Allgemeinbevölkerung zur bariatrischen Chirurgie wurde allein in der Studie 
von Lund et al. (2011) ermittelt. Als Maß dafür wurde die Bereitschaft zur öffentlich gestützten 
Finanzierung bezüglich verschiedener Präventions- oder Behandlungsstrategien genutzt. Durch die 
Vorstellung, sich an einer öffentlichen Finanzierung beteiligt zu müssen, werden alle Personen 
gleichermaßen mit dem Problem der Krankheit konfrontiert und direkt beteiligt. Faktoren, die hier 
berücksichtigt werden müssen, sind das Finanzierungsmodell des jeweiligen Gesundheitssystems 
und dadurch die mögliche Gewöhnung an Zahlungen oder Zahlungsbefreiung, das Wissen über die 
Krankheit, dessen Therapie und Folgen sowie Wissen und Nutzen zu präventiven Maßnahmen. Bei 
ökonomischen Überlegungen kommt zudem die Frage auf, wie hoch der Wohlstand eines Landes 
ist, z.B. gemessen am Bruttoinlandsprodukt und, für welche Maßnahmen Finanzierungsbereitschaft 
besteht. Die Prävalenz von Adipositas im jeweiligen Land kann ebenfalls die Einstellung 
beeinflussen. Je höher die Prävalenz, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit, selber adipös zu sein 
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oder jemanden in der Familie oder im Freundeskreis kennt. Aus psychiatrischer Forschung ist 
bekannt, dass Vertrautheit mit einer Krankheit die Hilfsbereitschaft gegenüber Betroffenen erhöht 
(Schomerus et al., 2008). Die Kausalattribution spielt hier wiederum eine wichtige Rolle. Die 
angenommene Ursache führt oft zur Frage nach der Verantwortlichkeit für die Krankheit, wodurch 
der medizinische Aspekt sowie therapeutische Unterstützung für Patienten in den Hintergrund rückt. 
Bei präventiven Maßnahmen wie Informationskampagnen befürwortet der Großteil eine öffentlich 
gestützte Finanzierung, bei medizinischen Maßnahmen wie Medikamenten oder bariatrischer 
Chirurgie wird diese eher abgelehnt. Sind Patienten nicht an ihrer Adipositas „schuld“ oder erleiden 
sie „lebensbedrohliche Komplikationen“, erhöht sich in diesen Fällen die Bereitschaft, bariatrische 
Chirurgie aus öffentlicher Hand zu bezahlen.  
Dieses Ergebnis zeigt sich ebenso nach Meinung von medizinischem Personal bei Versagen 
vorangegangener Therapien (Thuan & Avignon, 2005), erschöpfter diätetischer Anstrengungen 
(Sansone et al., 2007) oder unter bestimmten Voraussetzungen (hier BMI größer 40, signifikante 
Komorbiditäten, Foster et al., 2003). Diese "Ausnahmefälle" sind vergleichbar mit den in Leitlinien 
festgelegten Indikationsstellungen für chirurgische Interventionen (Sharma & Padwal, 2010). Sie 
zeigen aber auch, dass viele Ärzten diese Richtlinien nicht als solche wahrnehmen und demnach 
auch weniger umsetzten. Abschließend sollen hier weitere Faktoren angemerkt werden, welche die 
Finanzierungsbereitsschaft beeinflussen könnten. Dazu gehören ganz klar die Meinung zur 
Effektivität einer Behandlungsmethode, die Bereitschaft eine Therapie für sich selber wählen zu 
wollen, das vermutete Risiko, besonders bei medikamentöser oder chirurgischer Intervention sowie 
der Kenntnisstand zu den einzelnen Therapien. Diese Details werden jedoch nicht in der Studie 
erhoben und können somit nur vermutet werden. 
 
Kausalattribution als Einflussfaktor 
Die Kausalattribution stellt einen wichtigen Einflussfaktor dar, nicht nur für die Haltung gegenüber 
Adipösen im Allgemeinen, sondern auch für die Einstellung zur adäquaten Therapieoption. Ein 
Großteil der Öffentlichkeit in der Studie von Lund et al. (2011) spricht sich gegen eine öffentlich 
unterstützte Finanzierung chirurgischer Behandlungsmethoden aus, je mehr internale Gründe für die 
Erkrankung gesehen werden. Patienten in der Studie von Odgen et al. (2008) befürworten eher 
lebensstiländernde Maßnahmen, wenn sie internale Ursachen hinter Adipositas vermuten. Und auch 
Ärzte sehen in der Erkrankung mehr ein Problem des Patienten, seines Verhaltens und seiner 
Willenskraft, wofür medizinische Maßnahmen und Beratungen durch den Arzt ungeeignet seien 
(Foster et al., 2003),(Epstein & Ogden, 2005). Dies kann negative Auswirkungen haben; sei es auf 
die Alltagsarbeit in der Krankenversorgung oder auf die finanzielle sowie soziale Unterstützung 
individueller Therapiebemühungen. Die eingeschränkte Sicht auf die Ätiologie von Adipositas und 
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der daraus resultierende unausgewogene Interventionsansatz können letztendlich zu einem 
inadäquaten Behandlungsplan für viele Patienten führen.  
Sikorski et al (2011) berichten in ihrer Studie ebenfalls über die Kausalattribution der öffentlichen 
Bevölkerung bezüglich Adipositas. Ursachen, die als vom Individuum kontrollierbar erscheinen, 
werden in Umfragen am häufigsten genannt. Internale Faktoren scheinen zudem eine wichtigere 
Rolle zu spielen. Zu viel Essen, zu wenig Bewegung oder der Mangel an Willenskraft verstärken 
offenbar den Eindruck eines selbst verschuldeten Verhaltens. Laut den Autoren kann demnach eine 
internale Kausalattribution von Adipositas zu negativen Reaktionen, wenig Empathie und folgend 
auch zu einer geringeren Bereitschaft führen, den Betroffenen zu helfen. Stigmatisierung nimmt 
Einfluss auf Therapieunterstützung von außen und somit auch auf den Therapieerfolg. Fortführende 
Untersuchungen sind dazu dringend erforderlich.  
 
Die gewählten Suchbegriffe der systematische Literaturrecherche zur Einstellung bezüglich der 
Therapie von Adipositas zielen nicht darauf ab, eine konkrete Populationsgruppe darzustellen, 
sondern die Meinung der allgemeinen Bevölkerung zu untersuchen. Tatsächlich werden jedoch zum 
Großteil Studien über medizinisches Personal gefunden (13 von 20 Studien) und hier besonders 
über Ärzte, drei Studien wählten als Probanden betroffenen Patienten und nur vier Studien nutzen 
einen Querschnitt aus der Allgemeinbevölkerung. Zudem finden sich nur zwei Studien aus 
Deutschland. Die Studie von Lund et al. (2011), die als Einzige die Meinung der 
Allgemeinbevölkerung bezüglich einer breiten Auswahl an Behandlungsmöglichkeiten, 
einschließlich bariatrischer Chirurgie abbildet, untersucht als Parameter ausschließlich die 
Bereitschaft zur öffentlichen Finanzierung, doch fehlt hier die Untersuchung zu weiteren 
aussagekräftigen Aspekten wie Wirksamkeitserwartung oder die Bereitschaft, eine Therapie selber 
durchführen zu wollen oder diese weiterzuempfehlen. Die Ergebnisse der Literaturrecherche 
machen deutlich, dass diese Fragestellungen bezüglich der Allgemeinbevölkerung noch 
unzureichend untersucht ist. Die Studie "Einstellung zu Übergewicht und Adipositas in der 
Allgemeinbevölkerung und bei Menschen in Gesundheitsberufen" untersucht unter anderem die 
Präferenzen für Hilfs- und Behandlungsmöglichkeiten innerhalb der Allgemeinbevölkerung mit 
Fragen nach Effektivitätserwartung sowie Empfehlungsbereitschaft. Somit analysiert die Studie 
erstmals die oben genannten Sachverhalte zur detaillierteren Auswertung der Einstellung zu 




3  Fragestellung 
Im empirischen Teil der vorliegenden Arbeit soll die Wirksamkeitserwartung und 
Empfehlungsbereitschaft zu sechs verschiedenen Methoden der Gewichtsreduktion bei Vorliegen 
von Adipositas untersucht werden. Zusätzlich werden weitere, den Befragten bekannte Maßnahmen 
zur Gewichtsreduktion geprüft. Außerdem sollen multivariate Einflussfaktoren auf die Meinung der 
Befragten zum Thema Behandlung von Adipositas analysiert werden. Im Verlauf erfolgt ein 
Vergleich der ermittelten Wirksamkeitserwartung und Empfehlungsbereitschaft mit den in Abschnitt 
2.2 aufgeführten Studien. Es folgt ein Überblick der Fragestellungen: 
 
(1) Wie schätzt die deutsche Allgemeinbevölkerung die Wirksamkeit von sechs verschiedenen 
Gewichtsreduktionsmaßnahmen ein? 
(2) Wie ist die Wirksamkeitserwartung der deutschen Allgemeinbevölkerung bezüglich dieser 
Maßnahmen? 
(3) Welche weiteren Maßnahmen zur Gewichtsreduktion sind bekannt? 
(4) Welche Faktoren haben Einfluss auf die Meinung zu Therapiemöglichkeiten von 
Adipositas? 




4  Methodik 
4.1  Stichprobenbeziehung und Teilnehmer 
Im Rahmen der wissenschaftlichen Studie "Einstellung zu Übergewicht und Adipositas in der 
Allgemeinbevölkerung und bei Menschen in Gesundheitsberufen" (IFB Adipositas Erkrankungen 
Leipzig) wird eine bundesweite computergestützte telefonische Bevölkerungsbefragung (CATI) 
durch die USUMA GmbH für Markt-, Meinungs- und Sozialforschung vorgenommen. Dabei werden 
in der Zeit vom 21.02. bis 13.04.2011 insgesamt 3.003 vollständige Interviews durchgeführt.  
Die Stichprobe wird über die Telefonstichprobe des Arbeitskreises der Deutschen Markt- und 
Sozialforschungsinstitute (ADM) ausgewählt, in der registrierte und auch nicht ins Telefonbuch 
eingetragene Haushalte berücksichtigt sind. Um eine zufällige Auswahl der kontaktierten Haushalte 
sicherzustellen, werden Telefonnummern in ganz Deutschland, proportional zur Einwohnerstruktur 
und regional nach Kreisen und Orts-Größenklassen geschichtet. Innerhalb des Haushaltes wird die 
Zielperson anhand des Schwedenschlüssels ebenfalls zufällig ermittelt. Bei diesem Verfahren 
werden zunächst über eine Kontaktperson alle Personen im Haushalt ermittelt, die in die Zielgruppe 
fielen (mindestens 18 Jahre alt). Der Schwedenschlüssel selektiert zufällig, und damit unabhängig 
vom Interviewer, die Person im Haushalt, mit der das Interview geführt werden sollte. 
Die Interviewer werden vorher durch die Projektbetreuer der Universität Leipzig in einer 
umfassenden Schulung in die Anforderungen einer telefonischen Umfrage eingewiesen. Kontrolliert 
werden die Interviewer während der Feldarbeit im Studio direkt durch die Projektbetreuer sowie 
durch die Durchführung eines Monitorings, bei dem die Beantwortung der Fragen auf dem 
Bildschirm mitverfolgt wird. Außerdem werden die eingehenden Daten auf Logik und 
Vollständigkeit geprüft. 
In der Tabelle B.1 sind die Ausfälle im Verhältnis zu den geführten Interviews sowie den Abbrüchen 
abgebildet. Dargestellt ist immer das letzte Anrufresultat für jeden verwendeten Datensatz. Von den 
zufällig ausgewählten 5.897 Bürgern lehnen 32,6% (n = 1.998) die Teilnahme an dem Interview ab, 
16,5% (n = 972) können nicht erreicht werden. Insgesamt ergibt sich eine Ausschöpfung bei den 
geführten Interviews von 50,9%. 
Da der Fragebogen aufgrund der Interviewdauer nicht in seiner gesamten Länge abgefragt, aus 
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inhaltlichen Gründen aber auch nicht gekürzt werden kann, werden durch Filterführung einzelne 
Frageblöcke auf Teilpopulationen randomisiert verteilt. Die folgenden Fragen beziehen sich auf 
eine repräsentative Teilstichprobe von n = 1000.  
Um bevölkerungsrepräsentative Aussagen machen zu können, wird zunächst durch eine 
Haushaltstransformation die ursprünglichen Festnetz-Telefonstichprobe, über die zu befragende 
Haushalte ausgewählt werden, in eine Bevölkerungsstichprobe umgerechnet. Danach werden die 
Datensätze bevölkerungsrepräsentativ gewichtet, um die durch Random-Ausfälle auftretenden 
Verzerrungen in wesentlichen sozialdemografischen Merkmalen so zu korrigieren, dass sie der 
Grundgesamtheit entsprechen. Von besonderer Bedeutung sind hierbei die Haushaltsgrößen, die 
Alters- und Geschlechtsverteilung und die regionale Verteilung der Stichprobe. 
 
4.2  Instrumente 
4.2.1  Soziodemographische Erhebungen 
Soziodemographische Charakteristika werden anhand eines standardisierten Fragebogens, 
bereitgestellt durch USUMA, erhoben. Unter anderem werden Größe und Gewicht des Befragten 
erfasst. Um fehlende Werte bei der Ermittlung des BMI zu vermeiden, wird mithilfe der 
Größenangabe des Befragten durch die CATI Datenmaske ein Gewichtsbereich kalkuliert, der den 
Gewichtskategorien (Normalgewicht < 24.9 kg/m
2
, Übergewicht 24.9-29.9 kg/m
2
 und Adipositas > 
30 kg/m
2
) entspricht, gemäß WHO (WHO, 2000). Die Befragten werden dann gebeten, den 
Gewichtsbereich, der ihr aktuelles Gewicht enthält, zu wählen. Durch diesen Vorgang ergeben sich 
nur 6 fehlende Werte in der kategorialen Variable Gewicht. 
 
4.2.2  Kausalattribution  
Basierend auf früheren Studien (z.B. Sharma & Padwal, 2010) und Fokusgruppeninterviews als 
Grundlage für den verwendeten Fragebogen (Sikorski et al., 2012) werden 14 Items als Ursache für 
Adipositas ausgewählt und vorgestellt. Während des Interviews werden die Befragten gebeten, die 
Bedeutsamkeit jeder einzelne Ursache auf einer 5-stufigen Skala von 1 = „gar nicht bedeutsam“ bis 
5 = „außerordentlich bedeutsam“ einzuschätzen. Die Faktoranalyse aller Items extrahiert insgesamt 
drei Faktoren (Kaiser-Kriterium des Eigenwertes > 1). Items, die auf Faktor 1 laden können 
zusammengefasst werden als Ursachen außerhalb der Kontrolle des Individuums (soziale 
Umgebung, kulturelle Einflüsse, Erziehung, Überfluss am Essensangebot, irreführende Werbung 
und Produktbezeichnung), also externale Ursachen. Faktor 2 beinhaltet Items mit direktem 
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Zusammenhang zum Individuum (Menge des Essens, Willenskraft, Mangel an Bewegung), so 
genannte internale Ursachen. Faktor 3 umfasst genetische und pathogene Einflüsse (endokrin, 
metabolisch). Für jeden Faktor wird ein Mittelwert berechnet und jeweils eine kontinuierliche 
Variable in das Modell eingeführt. Die weitere Datenanalyse wird später genauer vorgestellt. 
 
4.2.3  Maßnahmen zur Gewichtsreduktion 
Zur Ermittlung der Wirksamkeitserwartung und Empfehlungsbereitschaft der Befragten zu 
verschiedenen Maßnahmen zur Gewichtsreduktion werden zunächst sechs Methoden vorgestellt 
(„Weniger Essen“, „Mehr Bewegung“, „Psychologische Maßnahmen“, „Operative Methoden, z.B. 
Magenverkleinerung“, „Medikamente“, „Selbsthilfe im Internet, z.B. Foren, Abnehmtipps“). Die 
Befragten werden gebeten, die Wirksamkeit 
1
 der einzelnen Maßnahmen auf einer 3-stufigen Skala 
(1 = „unwirksam“, 2 = „weniger wirksam“, 3 = „wirksam“) einzuschätzen. Anschließend wird nach 
der jeweiligen Empfehlungsbereitschaft 
2
 gefragt. Zum Schluss wird noch eine offene Frage gestellt 
bezüglich weiterer bekannter Maßnahmen zur Gewichtsreduktion 
3
 und die Antworten notiert.  
4.3  Datenanalyse 
Die Aufbereitung und Auswertung der Daten erfolgt mittels des Statistikprogrammes SPSS 18.0 
(Statistical Package for Social Sciences). 
Die Häufigkeitsverteilung der Antworten zu den Fragen nach der Wirksamkeitserwartung und 
Empfehlungsbereitschaft sowie die Angaben zu weiteren bekannten Maßnahmen zur 
Gewichtsreduktion werden ermittelt. Häufigkeits- und Mittelwertunterschiede werden in 
Abhängigkeit vom Datenniveau mit dem U-Test von Mann und Whitney bzw. dem Chi-Quadrat-
Test geprüft. Zur Analyse möglicher Einflussfaktoren auf die Wirksamkeitserwartung und 
Empfehlungsbereitschaft wird eine logistische Regression durchgeführt. Interpretiert werden hierbei 
die Odds Ratios (OR). 
Die abhängige Dummy-Variable „Wirksamkeitserwartung“ wird in eine Variable mit zwei 
Ausprägungen („skeptisch/nicht wirksam“ und „wirksam“) umcodiert. Als Einflussvariablen 
werden in das Modell eingeführt: Alter, Geschlecht, Kausalattribution („internal“, „external“, 
„genetisch“), Ausbildung („kein Abschluss/noch Schüler“, „Hauptschule/Realschule/Polytechnische 
Oberschule (POS)“, „Hochschulreife/Fachhochschulreife“), BMI-Kategorie („Unter-
                                                 
1
  „Für wie wirksam halten sie diese Maßnahme?“ 
2
  „Würden sie diese Maßnahme weiterempfehlen bzw. selbst anwenden?“ 
3
  „Kennen sie weitere Maßnahmen zur Gewichtsreduktion, die Sie für wirkungsvoll halten und weiterempfehlen würden?“ 
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/Normalgewicht“, „Übergewicht“, „Adipositas“), Migrationshintergrund („ja“, „nein“), Existenz 
eines übergewichtigen Lebenspartner („ja“, „nein“), vorangegangene Versuche der 
Gewichtsreduktion („ja“, „nein“). Alter wurde als kontinuierliche Variable eingeführt.  
Für die abhängige Dummy-Variable „Empfehlungsbereitschaft“ („ja“, „nein“) wird als zusätzliche 
Einflussvariable die jeweilige Wirksamkeitserwartung derselben Methode mit eingeführt. 
In allen Analysen werden die Codes für „Weiß nicht“ und „Keine Angaben“ als fehlende Werte 
behandelt. Personen, welche dadurch Missings auf einer der eingeführten Modellvariablen 





5  Ergebnisse 
5.1  Soziodemographische Merkmale 
Tabelle 5.1 zeigt die Häufigkeitsverteilung bezüglich Geschlechtes, Alter und Ausbildung der 
Stichprobe im Vergleich zur Gesamtbevölkerung in Deutschland. Das mittlere Alter der Befragten 
liegt bei 51,9 Jahren (SD = 4,7, Bereich 18-97 Jahre). Personen unter 20 Jahren waren mit 4,9% im 
Vergleich zum Bevölkerungsdurchschnitt von 18,8% deutlich weniger vertreten. Ein höherer 
Prozentsatz in der vorliegenden Stichprobe verglichen mit der Gesamtbevölkerung zeigt sich in der 
Altersgruppe 41-60 Jahre (37,4% vs. 31,0%) und deutlich in der Gruppe 60-80 Jahre (31,5% vs. 
20,8%). Beim Merkmal Ausbildung sind bei den Angaben „keine Ausbildung“ bzw. „8/9 Jahre 
Schulausbildung“ niedrigere Prozentsätze in der Stichprobe als im Bevölkerungsdurchschnitt zu 
verzeichnen (0,3% vs. 4,1% bzw. 23,7% vs. 37,0%). Dagegen sind deutlich mehr Personen mit der 
Angabe „12/13 Jahre Schulausbildung“ in der Stichprobe vertreten als in der Gesamtbevölkerung 
vorhanden (42,4% vs. 25,8%). 
Tabelle 5.2 zeigt die BMI-Verteilung der gesamten Stichprobe. Im Durchschnitt haben die 
Teilnehmer einen mittleren BMI von 25.6 kg/m
2
 (SD = 4,7, Bereich 15-66 kg/m
2
), berechnet aus 
den eigenen Angaben von Größe und Gewicht. 50,7% aller Teilnehmer sind unter- oder 
normalgewichtig. Die Prävalenz von Übergewicht beträgt 34,0%, von Adipositas 15,3%. Fast die 
Hälfte der männlichen Teilnehmer (42,4%) ist übergewichtig, 14,8% adipös. Für Frauen ist der 










Tabelle 5.1: Beschreibung der Studienpopulation im Vergleich zum dt. Bevölkerungsdurchschnitt 
 
 









< 20 Jahre 4,9 18,8
21-40 Jahre 22,4 24,3
41-60 Jahre 37,4 31,0
60-80 Jahre 31,5 20,8
> 81 Jahre 4,0 5,1
Ausbildung
Student 1,2 3,5
8/9 Jahre Schulausbildung 23,7 37,0
10 Jahre Schulausbildung 32,2 28,8
12/13 Jahre Schulausbildung 42,4 25,8








Untergewicht 2,0 2,9 1,1
Normalgewicht 48,7 55,0 41,6
Übergewicht 34,0 26,5 42,4
Adipositas 15,3 15,7 14,8
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5.2  Häufigkeitsverteilung  zur  Wirksamkeitserwartung  und  Empfehlungs-
bereitschaft 
Tabelle 5.3 zeigt die Häufigkeitsverteilungen zu den Fragen nach der Wirksamkeitserwartung und 
Empfehlungsbereitschaft jeder einzelnen Gewichtsreduktionsmaßnahme. 
Mehr Bewegung und weniger Essen werden mit 98% bzw. 82% deutlich als wirksam eingestuft und 
stehen in der Rangfolge der Maßnahmen somit an erster Stelle. Psychologische Maßnahmen werden 
mit 57,7% ebenso von der Mehrheit als wirksam erkannt. Ähnlich Zahlen zeigen sich bei operativen 
Methoden mit 56,9%. Selbsthilfe im Internet wird mit 19,1% von deutlich weniger Befragten als 
effizient empfunden, die übrigen Befragten geben zu gleichen Teilen die Kategorien „unwirksam“ 
und „weniger wirksam“ (35,3%, 37,7%) an. Am wenigsten als wirksam eingestuft werden die 
Medikamente mit 12,5%. Hier zeigt sich die stärkste ablehnende Haltung, mehr als die Hälfte der 
Befragten (53,0%) halten medikamentöse Therapie für nicht effektiv. 
Bei der Frage nach der Empfehlungsbereitschaft bzw. der Bereitschaft die jeweilige Methode selbst 
anzuwenden, zeigen sich bei vier von sechs der aufgeführten Maßnahmen vergleichbare Zahlen. 
„Mehr Bewegung“ und „weniger Essen“ würden 97,1% respektive 87,7% weiterempfehlen, bei 
psychologischen Maßnahmen sind es 57,1%. Den Einsatz von Medikamenten würden nur 8,4% der 
Befragten empfehlen, etwas weniger als jene, die Medikamente für wirksam halten. Bei der Frage 
nach Weiterempfehlung von operativen Methoden zeigt sich ein deutlicher Unterschied zur 
vorangegangenen Frage; nur noch 22,1% würden diese Maßnahme empfehlen. Die Selbsthilfe im 
Internet würden mit 26,7% dagegen etwas mehr Menschen weiterempfehlen, als jene, die das 
Konzept für wirksam erachten.  
 
Tabelle 5.3: Ergebnisse zur Frage nach Wirksamkeitserwartung und Empfehlungsbereitschaft 
  
 
 Für wie wirksam halten Sie diese Maßnahme?
unwirksam weniger wirksam wirksam ja nein
n % n % n % n % n %
Weniger Essen 46 4,6 134 13,4 822 82,0 879 87,7 109 10,9
Mehr Bewegung 3 0,3 17 1,7 982 98,0 973 97,1 25 2,5
Psychologische Maßnahmen 99 9,9 287 28,6 578 57,7 572 57,1 370 36,9
Operative Methoden 222 22,2 164 16,4 569 56,9 221 22,1 721 72,0
Medikamente 531 53,0 293 29,2 125 12,5 84 8,4 889 88,7
Selbsthilfe im Internet 354 35,3 378 37,7 191 19,1 268 26,7 644 64,3
Würden Sie diese Maßnahme 




5.3  Weitere bekannte Maßnahmen 
Tabelle 5.4 zeigt zusätzlich die Antworten zur Frage nach weiteren bekannten Maßnahmen, um 
Gewicht zu reduzieren. Da die Frage offen und nicht spezifisch gestellt wurde, kommen Angaben 
vor, die den bereits vorgestellten Maßnahmen der vorherigen Frage ähneln oder gleichen. 
Die häufigsten noch zusätzlich genannten Verfahren sind demnach gesunde Ernährung (n = 299) 
und Sport (n = 227). Weitere erwähnte Maßnahmen sind zum Beispiel 
Ernährungsaustausch/Selbsthilfegruppen (n = 81) oder Ernährungsumstellung (n = 65). Alle 
weiteren Angaben wurden jeweils von unter 30 Befragten genannt und sind der Tabelle zu 
entnehmen. 
 
Tabelle 5.4: Ergebnisse zur Frage nach weiteren bekannten Gewichtsreduktionsmaßnahmen 
 
 
5.4  Bivariate Analysen 
An dieser Stelle werden die Charakteristika zur zustimmenden oder ablehnenden Haltung zum 
Thema Wirksamkeitserwartung und Empfehlungsbereitschaft geprüft. Die sechs verschiedenen 
Maßnahmen zur Gewichtsreduktion werden jeweils untersucht. Für die folgenden Analysen wurde 
die Variable der Wirksamkeitserwartung in eine Variable mit zwei Kategorien („skeptisch/nicht 
wirksam“ und „wirksam“) umcodiert. 
Tabelle 5.5 zeigt die Unterscheidung zwischen Zustimmung und Ablehnung bezüglich der 
Wirksamkeitserwartung „weniger Essen“ hinsichtlich der untersuchten Einflussvariablen. 
Aufgeführt sind die Mittelwerte und Standardabweichungen für die metrischen Variablen (Alter, 
n %









viel (Wasser) trinken 6 0,6
Fasten 5 0,5
kein/wenig Alkohol 5 0,5
Stressabbau/-vermeidung 5 0,5
Verlieben/neue Partnerschaft 3 0,3
keine/wenig Süßigkeiten 2 0,2
Kennen sie weitere Maßnahmen zur 
Gewichtsreduktion, die Sie für wirkungsvoll 
halten und weiterempfehlen würden?
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internal, external, genetisch) sowie die Häufigkeiten für die kategorialen Variablen (Geschlecht, 
BMI-Kategorie, Ausbildung, Migrationshintergrund, Existenz eines übergewichtigen Lebenspartner, 
vorangegangene Versuche der Gewichtsreduktion). In Abhängigkeit vom Datenniveau wurden die 
p-Werte mit dem U-Test von Mann und Whitney bzw. dem Chi-Quadrat-Test ermittelt. Für die 
metrischen Variablen ergab sich keine Normalverteilung. 
 
Tabelle 5.5: Bivariate Analyse zur Wirksamkeitserwartung „weniger Essen“ 
 
Die Analysen ergeben, dass Probanden, welche der Wirksamkeit von weniger Essen zustimmen, im 
Mittel etwas älter sind als diese mit eher ablehnender Haltung (p < 0,001). Zustimmende Befragte 
schätzen zudem internale Ursachen für Übergewicht leicht bedeutsamer ein als ablehnender 
Probanden (p = 0,006). Auch bei der Ausbildung ergeben sich signifikante Assoziationen (p = 
0,040). Hinsichtlich Geschlecht (p = 0,533), BMI-Kategorie (p = 0,238), Migrationshintergrund (p 
= 0,603), Existenz eines übergewichtigem Lebenspartners (p = 0,603) und vorheriger Versuch der 
Gewichtsreduktion (p = 0,947) zeigen sich zwischen Befragten mit und ohne 
Zustimmung Ablehnung p
Variable Mittelwert SD Mittelwert SD
Alter 53,86 17,22 45,05 17,58 ,000
Kausalattribution
internal 3,96 0,64 3,84 0,64 ,006
external 3,08 0,70 3,10 0,68 ,938
genetisch 3,04 0,87 3,07 0,87 ,396
n % n %
Geschlecht
Männlich 368 82,9 76 17,1 ,533
Weiblich 454 81,4 104 18,6
BMI-Kategorien
Unter-/Normalgewicht 410 81,8 91 18,2 ,238
Übergewicht 300 84,0 57 16,0
Adipositas 111 77,6 32 22,4
Ausbildung
kein Abschluss/noch Schüler 10 66,7 5 33,3 ,040
Hauptschule/Realschule/POS 486 84,4 90 15,6
(Fach-)Hochschulreife 324 79,4 84 20,6
Migrationshintergrund
Ja 69 84,1 13 15,9 ,603
Nein 753 81,8 167 18,2
Ist ihr Lebenspartner übergewichtig?
Ja 69 84,1 13 15,9 ,603
Nein 753 81,9 167 18,2
Ja 459 82,0 101 18,0 ,947
Nein 363 82,1 79 17,9
Anmerkung: p-Werte aus Chi-Quadrat und T-Tests




Wirksamkeitserwartung keine signifikanten Unterschiede. 
Bivariat wurden alle zwölf Variablen geprüft (beispielhaft in Tabelle 5.4). Aufgrund des Umfangs 
der Tabellen wird darauf verzichtet, alle hier im Detail wiederzugeben, die weiteren Tabellen finden 
sich als Übersicht im Anhang. Nachfolgend werden die weiteren Ergebnisse kurz aufgezeigt. 
Bivariate Assoziationen mit Alter als Parameter zeigen sich bei der Variable Wirksamkeitserwartung 
„operative Methoden“ (p = 0,001) sowie bei der Empfehlungsbereitschaft „operative Methoden“ (p 
= 0,038), „weniger Essen“ (p = 0,005) und „Selbsthilfe in Internet“ (p = 0,005). Hinsichtlich der 
Kausalattribution zeigen sich bei internalen Ursachen signifikante Assoziationen bei der 
Wirksamkeitserwartung „mehr Bewegung“ (p = 0,003) und der Empfehlungsbereitschaft „weniger 
Essen“ (p = 0,003). Die Variable Empfehlungsbereitschaft „Selbsthilfe im Internet“ zeigt indes 
bivariate Assoziationen mit externalen Ursachen (p = 0,013). Betrachtet man die Frage nach einem 
übergewichtigem Lebenspartner, ergeben sich signifikante Assoziationen bei den Variablen 
Wirksamkeitserwartung „operative Methoden“ (p = 0,022) und „Medikamente“ (p = 0,010) sowie 
bei Befragten, die letztere Methode auch weiterempfehlen (p = 0,034). Bei der 
Wirksamkeitserwartung „psychologische Maßnahmen“ zeigen sich signifikante Werte mit 
externaler Kausalattribution (p = 0,003) und BMI-Kategorie (p = 0,010). Letzteres zeigt auch 
signifikante Ergebnisse bei Befragten, die „Selbsthilfe im Internet“ als wirksam einschätzen (p = 
0,046). Bei der Empfehlungsbereitschaft „psychologische Maßnahmen“ ergeben sich bivariate 
Assoziationen mit externaler Kausalattribution (p = 0,001), Geschlecht (p = 0,017), BMI-Kategorie 
(p = 0,002), Ausbildung (p = 0,015) und vorangegangenen Versuchen der Gewichtsreduktion (p = 
0,031). Eine Empfehlungsbereitschaft bei „operativen Methoden“ zeigt signifikante Ergebnisse bei 
Ausbildung (p = 0,008) und Migrationshintergrund (p = 0,043). Zudem zeigen alle Variablen zur 
Empfehlungsbereitschaft bivariate Assoziationen mit der jeweils angegebenen 
Wirksamkeitserwartung. 
 
5.5  Multivariate Analysen 
Nachfolgend wird multivariat überprüft, welche Variablen Einfluss haben auf Zustimmung oder 
Ablehnung hinsichtlich der Frage nach der Wirksamkeitserwartung und Empfehlungsbereitschaft 
für die verschiedenen Maßnahmen zur Gewichtsreduktion. Hierfür wurden logistische Regressionen 
durchgeführt. Als abhängige Variable wird in Tabelle 5.6 die Wirksamkeitserwartung 
(„Zustimmung“, „Ablehnung“) verwendet, Tabelle 5.7 zeigt die Analysen zur 





Tabelle 5.7: Multivariate Regressionsanalyse zur Wirksamkeitserwartung 
 
mehr Bewegung psycholog. Maßnahmen operative Methoden Medikamente Selbsthilfe Internet
Variable Exp(B) 95% KI Exp(B) 95% KI Exp(B) 95% KI Exp(B) 95% KI Exp(B) 95% KI Exp(B) 95% KI
Alter 1,032*** 1,021 1,043 ,995 ,968 1,023 ,996 ,988 1,004 ,987** ,980 ,995 ,999 ,987 1,011 ,994 ,984 1,004
Geschlecht
Frauen=ref
Männer 1,209 ,852 1,715 ,786 ,311 1,985 0,752* ,572 ,990 ,897 ,682 1,179 ,742 ,495 1,111 1,121 ,800 1,571
Kausalattribution
internal 1,387* 1,049 1,833 3,449*** 1,718 6,924 ,840 ,672 1,049 1,098 ,879 1,372 1,005 ,730 1,383 ,813 ,618 1,070
external ,892 ,686 1,161 1,008 ,500 2,034 1,482*** 1,204 1,824 ,958 ,781 1,175 ,892 ,663 1,198 ,990 1,665
genetisch 1,014 ,832 1,237 ,671 ,377 1,195 ,979 ,838 1,145 1,138 ,973 1,330 1,214 ,964 1,529 1,028 ,849 1,246
Ausbildung
kein Abschluss/noch Schüler=ref
Hauptschule/Realschule/POS 1,283 ,406 4,055 - - - 1,013 ,342 2,997 1,130 ,367 3,482 ,845 ,173 4,119 1,972 ,423 9,187
(Fach-)Hochschulreife 1,018 ,324 3,195 - - - 1,211 ,409 3,583 ,846 ,275 2,603 ,968 ,200 4,684 1,915 ,412 8,895
BMI-Kategorien
Unter-/Normalgewicht=ref
Übergewicht ,836 ,555 1,261 1,434 ,462 4,454 ,887 ,646 1,218 ,959 ,699 1,316 ,872 ,550 1,382 ,459 1,012
Adipositas ,528* ,313 ,892 ,816 ,206 3,241 ,648* ,425 ,988 ,872 ,568 1,338 ,704 ,367 1,351 ,744 ,432 1,283
Migrationshintergrund 1,314 ,694 2,486 ,400 ,110 1,456 1,158 ,705 1,901 1,078 ,658 1,767 ,497 ,209 1,179 1,056 ,594 1,878
Lebenspartner übergewichtig? 1,208 ,639 2,285 ,530 ,145 1,941 1,215 ,746 1,980 1,762* 1,044 2,974 2,189** 1,225 3,910 1,124 ,623 2,029
Je Gewichtsreduktion versucht? 1,145 ,792 1,655 ,938 ,328 2,686 ,908 ,679 1,213 ,984 ,737 1,315 ,982 ,645 1,495 ,806 ,567 1,145
N 989 989 952 944 937 915
R-Quadrat ,087 ,098 ,043 ,037 ,032 ,027
Anmerkungen: + p < 0,10  * p < 0,05  ** p < 0,01  *** p < 0,001







Tabelle 5.7: Multivariate Regressionsanalyse zur Empfehlungsbereitschaft 
mehr Bewegung psycholog. Maßnahmen operative Methoden Medikamente Selbsthilfe Internet
Variable Exp(B) 95% KI Exp(B) 95% KI Exp(B) 95% KI Exp(B) 95% KI Exp(B) 95% KI Exp(B) 95% KI
Alter ,994 ,977 1,010 ,996 ,970 1,023 1,006 ,995 1,017 ,997 ,987 1,007 1,002 ,986 1,018 ,977 1,001
Geschlecht
Frauen=ref
Männer ,363 1,091 ,663 ,281 1,565 ,865 ,598 1,251 ,946 ,670 1,338 ,969 ,564 1,667 1,134 ,752 1,711
Kausalattribution
internal ,967 2,289 1,177 ,602 2,304 1,222 ,907 1,645 1,077 ,808 1,436 1,250 ,805 1,940 ,868 ,615 1,227
external ,446 1,024 1,292 ,669 2,496 1,200 ,908 1,585 1,210 ,933 1,569 ,889 ,595 1,329 1,386* 1,012 1,899
genetisch ,988 1,829 1,266 ,773 2,075 1,115 ,902 1,378 ,996 ,818 1,213 ,997 ,730 1,362 1,011 ,804 1,271
Ausbildung
kein Abschluss/noch Schüler=ref
Hauptschule/Realschule/POS 1,752 ,302 10,178 4,706 ,507 43,713 ,807 ,188 3,464 2,086 ,523 8,326 - - - 1,772 ,276 11,368
(Fach-)Hochschulreife 1,625 ,282 9,367 5,045 ,528 48,238 1,286 ,299 5,521 1,264 ,315 5,071 - - - 1,459 ,228 9,349
BMI-Kategorien
Unter-/Normalgewicht=ref
Übergewicht ,952 ,503 1,804 1,407 ,499 3,964 ,435 1,023 1,081 ,725 1,612 ,795 ,426 1,486 ,951 ,592 1,528
Adipositas ,968 ,413 2,265 ,791 ,228 2,749 ,817 ,461 1,448 1,200 ,702 2,053 1,238 ,556 2,755 ,794 ,410 1,536
Migrationshintergrund 1,326 ,471 3,738 1,187 ,231 6,089 1,066 ,548 2,074 ,949 3,027 1,049 ,378 2,911 1,305 ,652 2,612
Lebenspartner übergewichtig? ,564 ,205 1,558 ,438 ,132 1,458 1,122 ,586 2,149 ,659 ,359 1,210 1,497 ,685 3,272 ,811 ,377 1,744
Je Gewichtsreduktion versucht? 2,307** 1,270 4,193 1,241 ,488 3,155 ,726 ,490 1,075 1,015 ,704 1,464 ,887 ,504 1,561 1,018 ,661 1,568
Wirksamkeitserwartung
Ablehnung=ref
Zustimmung 56,579*** 30,673 104,364 19,800*** 6,270 62,529 23,872*** 16,570 34,393 11,443*** 6,940 18,869 14,628*** 8,639 24,769 61,295*** 34,911 107,617
N 975 985 912 904 924 885
R-Quadrat ,507 ,136 ,509 ,252 ,256 ,616
Anmerkungen: + p < 0,10  * p < 0,05  ** p < 0,01  *** p < 0,001













Es zeigt sich zunächst, dass die Wahrscheinlichkeit höher ist, „weniger Essen“ als wirksam zu 
erachten, je älter der Befragte ist (OR = 1,032, p < 0,001). Das Ergebnis ist vergleichbar mit der 
Überprüfung bivariater Assoziationen zu anderen Maßnahmen. Dieser positive Effekt des 
steigenden Alters findet sich jedoch nicht in den nächsten Modellen. Bei operativen Methoden sinkt 
die Wahrscheinlichkeit mit steigendem Alter signifikant, diese Methode wirksam zu finden (OR = 
0,987, p = 0 ,002).  
Hinsichtlich des Geschlechts zeigen sich kaum signifikante Effekte. Männer zeigen lediglich bei 
psychologischen Maßnahmen ein niedrigere Wirksamkeitserwartung als Frauen (OR = 0,752, p = 
0,042).  
Die Variable Kausalattribution zeigt, abhängig vom Faktor und der Maßnahme zur 
Gewichtsreduktion, verschiedene, teilweise hoch signifikante Effekte. Eine internale 
Kausalattribution ist assoziiert mit einer höheren Wirksamkeitserwartung bei „weniger Essen“ (OR 
= 1,387, p = 0,022) und bei „mehr Bewegung“ (OR = 3,449, p < 0,001). Die Annahme einer mehr 
externalen Ursache für Adipositas führt zur höheren Wirksamkeitserwartung gegenüber 
psychologischen Maßnahmen (OR = 1,482, p < 0,001) und Selbsthilfe im Internet (OR = 1,284, p = 
,060). Bei operativen Methoden und Medikamenten zeigt die genetische Kausalattribution eine 
höhere Wirksamkeitserwartung. Das Ergebnis, in der explorativ durchgeführten bivariaten Analyse 
signifikant (siehe Tabelle B.13 im Anhang), wird jedoch innerhalb des multivariaten Modells 
insignifikant (OR = 1,138, p = 0,106; OR = 1,214, p = 0,100).  
Bei der Unterscheidung nach BMI-Kategorie zeigen sich signifikante Effekte bei den Maßnahme 





/Normalgewichtigen signifikant eine niedrigere Wirksamkeitserwartung hinsichtlich dieser beiden 
Maßnahmen auf (OR = 0,528, p = 0,017; OR = 0,648, p = 0,044). Vergleicht man weiter unter- oder 
normalgewichtige Probanden mit Übergewichtigen (24.9-29.9 kg/m
2
), findet sich in keinem Modell 
zur Wirksamkeitserwartung ein signifikanter Befund. Sind Befragte mit einem übergewichtigem 
Lebenspartner liiert, zeigt sich jedoch signifikant eine höhere Wirksamkeitserwartung hinsichtlich 
operativer Methoden (OR = 1,762, p = 0,034) und medikamentöser Behandlung (OR = 2,198, p = 
0,008). Bezüglich Ausbildung, Migrationshintergrund und vorangegangenen Versuchen der 
Gewichtsreduktion lässt sich kein signifikanter Einfluss auf die Wirksamkeitserwartung finden. 
 
Betrachtet werden nun die Analysen der Einflussgrößen auf die Bereitschaft, eine Maßnahme 
weiterzuempfehlen oder selbst anzuwenden. Es zeigt sich in allen Modellen hoch signifikant eine 
höhere Empfehlungsbereitschaft, wenn die jeweils zugehörige Maßnahme zur Gewichtsreduktion 
auch als wirksam eingeschätzt wurde. Des Weiteren ist ein vorangegangener Versuch, Gewicht zu 
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verlieren mit einer größeren Bereitschaft assoziiert, „weniger Essen“ als Maßnahme zur 
Gewichtsreduktion weiterzuempfehlen (OR = 2,307, p = 0,006). Bei „Selbsthilfe im Internet“ zeigt 
sich eine höhere Empfehlungsbereitschaft, wenn externale Gründe als Ursache für Adipositas 
vermutet werden (OR = 1,386, p = 0,042). Weitere signifikante Effekte mit Blick auf eine höhere 
Empfehlungsbereitschaft zeigen sich in einzelnen Modellen allenfalls marginal. Die Überprüfung 
bivariater Assoziationen zeigt mehr signifikante Ergebnisse, es ist jedoch anzunehmen, dass einige 
Effekte vollständig durch den Effekt der Variable „Wirksamkeitserwartung“ aufgeklärt werden. Zur 
Veranschaulichung wurde zusätzlich eine blockweise Regression am Beispiel der 
Empfehlungsbereitschaft „psychologische Maßnahmen“ durchgeführt (siehe Tabelle B.14 im 
Anhang). Es zeigt sich, dass die anfänglichen Effekte von externaler Kausalattribution, Geschlecht, 
Gewicht und vorangegangenen Versuchen der Gewichtsreduktion unter der Berücksichtigung der 
Wirksamkeitserwartung insignifikant werden. Die Einführung dieser Variable im letzten Modell 
brachte den größten Zuwachs an erklärter Varianz mit einer Modellgüte von r
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6  Diskussion 
In dieser Studie soll die Einstellung der deutschen Allgemeinbevölkerung zu 
Behandlungsmöglichkeiten von Adipositas untersucht werden. Der Fokus liegt hierbei auf der 
Wirksamkeitserwartung und der Empfehlungsbereitschaft der Befragten. 
 
Soziodemographische Merkmale 
Die Stichprobe stellt einen repräsentativen Querschnitt durch die Bevölkerung dar. Der abweichend 
höhere Prozentsatz in der Alterskategorie 60-80 Jahre in unserer Stichprobe im Gegensatz zum 
Bevölkerungsdurchschnitt (31,5% vs. 20,8%) lässt sich durch den höheren Anteil an Rentnern 
erklären. Hier besteht eine höhere Wahrscheinlichkeit, die Probanden zuhause am Telefon 
anzutreffen und auch, dass diese genug Zeit für das Interview zur Verfügung stellen können. Zudem 
zeigt sich, dass Menschen mit niedrigerem Abschluss offenbar häufiger die Teilnahme an 
wissenschaftlichen Studien ablehnen als solche mit höherem Abschluss.  
Bezogen auf die Prävalenz von Adipositas, zeigen sich die vorliegenden Ergebnisse vergleichbar 
mit früheren Studien. Eine bevölkerungsrepräsentative Studie ergab, dass in Deutschland 20,5% der 
Männer und 21,1% der Frauen als adipös zu beurteilen sind (Max Rubner Institut, 2008). Bei der 
Verwendung eigener Angaben als Datenvorlage kann mit einer Unterschätzung von ca. 6% 
gerechnet werden; trotzdem konnte das Verhältnis bezüglich der Adipositasprävalenz zwischen 
Männern und Frauen abgebildet werden: Es zeigten sich in unserer Stichprobe 14,8% der Männer 
und 15,7% der Frauen adipös. Auch kann eine systematische Messabweichung der Grund für die 
niedrigere Prävalenzrate der vorliegenden Stichprobe sein. Die Wahrscheinlichkeit, dass adipöse 
Patienten an einer Studie über Gesundheitsfragen teilnehmen, ist möglicherweise geringer. 
Weiterhin zeigt unsere Stichprobe einen höheren Bildungsstand und dieser ist nachweislich mit 






Weniger Essen, mehr Bewegung 
Als wirksamste Maßnahmen zur Gewichtsreduktion gelten in der Allgemeinbevölkerung wie zu 
erwarten weniger Essen und mehr Bewegung. Die deutlichen Ergebnisse in vorliegender Studie zur 
Wirksamkeitserwartung und Empfehlungsbereitschaft zeigten sich bereits in den Studien der 
systematischen Literaturrecherche. Diätetische Maßnahmen und Bewegung gelten nach den 
Leitlinien als Basistherapie der Adipositasbehandlung (Hauner et al., 2007). Gesunde Ernährung 
und sportliche Aktivität gelten in der Bevölkerung als wichtige Elemente einer besonders gesunden 
Lebensführung (Robert-Koch-Institut (Hg.), 1998). Das Verletzungsrisiko bei körperliche Aktivität, 
die vorrangig zur Förderung der Gesundheit ausgeübt wird, gilt als gering (Robert-Koch-Institut 
(Hg.), 2005). Eine an sich risikoarme und auch praktikable Behandlung kann laienhaft ohne 
Bedenken weiterempfohlen werden. Ein vorangegangener Versuch der Gewichtsabnahme erhöht 
ebenfalls die Wahrscheinlichkeit, weniger Essen als Maßnahme weiterzuempfehlen. 
Wie ebenfalls zu erwarten, gehören zu der Kausalattribution mit deutlichen Einfluss auf die 
Wirksamkeitserwartung von weniger Essen und mehr Bewegung, internale Gründe – wie 
beispielsweise zu viel Essen und zu wenig Bewegung. Somit passt die als wirksam beurteilte 
Ursachenbekämpfung perfekt zur Ursache. Ein höheres Alter hat hier auf die 
Wirksamkeitserwartung einen positiven Einfluss. Ältere Personen verfügen möglicherweise über 
ein veraltetes Wissen zur Therapie von Übergewicht und Adipositas und befürworten eher die ihnen 
bekannten konservativen Methoden. Zudem je älter man wird, desto höher ist die 
Wahrscheinlichkeit, an ein oder mehreren Krankheiten zu leiden (W. von Renteln-Kruse, 2001). 
Eine Umstellung der Ernährungsweise ist nachweislich ein Benefit für viele Erkrankungen (WHO, 
2003). Dadurch hat eine gesunde Ernährung für älter werdende Patienten eine wichtigere 
Bedeutung als zum Beispiel Sport, die Bedienung des Internets oder chirurgische Interventionen. 
Diese Methoden sind für diese Patientengruppe häufig mit Schwierigkeiten oder letzteres sogar mit 
vermehrten Komplikationen verbunden (Runkel et al., 2010). 
Adipöse bewerten die Methode weniger Essen als signifikant weniger effektiv im Vergleich zu 
Normal- und Übergewichtigen. Es zeigt sich tendenziell, wenn auch nicht signifikant, dass 
Übergewichtige und Adipöse kaum eine Maßnahme für wirksam erachten. Patienten mit 
Übergewicht haben es nachweislich schwer, ihr Gewicht langfristig wieder zu verlieren (Hauner et 
al., 2007), entscheidend ist vermutlich auch die Motivation während einer 
Gewichtsreduktionsmaßnahme. Zu viele erfolglose Versuche können die Wirksamkeitserwartung an 
jegliche Verfahren deutlich schmälern. Im Zusammenhang mit Stigmatisierung von Adipösen 
können dadurch ein ungesundes Essverhalten verschlimmert und Aktivitätsbemühungen verringert 
werden. Auch kann dies dazu führen, das Adipöse inadäquater Hilfe aufsuchen oder weniger 
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Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen (Puhl et al., 2010). 
Bei der Empfehlungsbereitschaft für Bewegung zeigt sich ein deutlich signifikant positiver Einfluss, 
wenn die Maßnahme auch als wirksam eingeschätzt wurde. Dieses Resultat ist zu leicht 
nachzuvollziehen und zeigt sich mit gleich hoher Signifikanz auch bei allen anderen fünf Methoden 
zur Gewichtsreduktion.  
 
Psychologische Maßnahmen 
Psychologische Maßnahmen werden von der Mehrheit der Befragten als wirksam bewertet und 
ebenso weiterempfohlen. Somit wird die psychologische Behandlung unter dem vorgestellten 
Methoden nach weniger Essen und mehr Bewegung als die drittwirksamste Therapie eingeschätzt. 
Wie bereits im Abschnitt 2.1.3 erwähnt, sollen laut Leitlinien verhaltenstherapeutische Ansätze die 
Patientenmotivation bei der Einhaltung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen unterstützen 
und für die langfristige Gewichtsreduzierung bzw. -stabilisierung im Rahmen von 
Gewichtsmanagementprogrammen sorgen (Hauner et al., 2007). Vergleicht man die Ergebnisse mit 
der systematischen Literaturrecherche, zeigen sich in unserer Studie jedoch deutliche negativere 
Einstellungen zur Wirksamkeitserwartung. Verhaltenstherapie oder Selbsthilfegruppen als spezielle 
Behandlungsformen der psychologischen Therapie wurden in den Studien von Warner et al. 
(Warner et al., 2008) und Odgen et al. (Ogden & Flanagan, 2008) mit 95,4% bzw. 91,8% nahezu 
gleichwertig effektiv eingestuft wie Ernährungs- und Bewegungstherapie. Hierbei muss angemerkt 
werden, dass in den genannten Studien ausschließlich Allgemeinmediziner befragt wurden. Diese 
verfügen – im Gegensatz zu medizinischen Laien - über ein detaillierteres Hintergrundwissen zu 
psychologischen Behandlung oder haben mehr Erfahrung mit dem Nutzen einer solchen Therapie. 
Aufgrund dieser und weiterer Faktoren wird hier der direkte Vergleich mit der 
Wirksamkeitserwartung der Bevölkerung erschwert.  
Trotzdem zeigen sich psychologische Maßnahmen in der Rangfolge der vorgestellten Methoden als 
mehrheitlich effektiv bewertet. Auch hat hier die externale Kausalattribution eine signifikant hohe 
Bedeutung. Dies steht im Gegensatz zur sonst weit verbreiteten Annahme internaler Ursachen für 
die Entstehung von Übergewicht und Adipositas. Wie schon vorab überlegt, könnte Adipositas 
inzwischen weniger als personenbezogene Ursache, z.B. Bequemlichkeit der Betroffenen, 
angesehen werden. Eher wird ein komplexer und vielfältiger Auslöser vermutet und Adipositas 
somit als Krankheit eingestuft. Essstörungen wie Bulimie oder Binge-Eating-Störung rücken mehr 
in den öffentlichen Fokus (Jäger, 2008) und tragen dazu bei, psychische Hintergründe bei 




Als weiterer Einflussfaktor zur Wirksamkeitserwartung von psychologischen Maßnahmen zeigt sich 
das Geschlecht. Männer bewerten die Methode als weniger wirksam im Vergleich zu Frauen. 
Studien bei Patienten mit Depressionen (z.B. Möller-Leimkühler, 2010) zeigen, dass es Männern oft 
schwerer fällt, über ihre psychischen Probleme zu sprechen und sie demnach therapeutische Hilfe 
seltener oder viel später in Anspruch nehmen als Frauen. Die geringere Anwendungsbereitschaft 
kann sich vermutlich ebenso in einer niedrigeren Wirksamkeitserwartung ausdrücken. 
 
Operative Methoden 
Bariatrische Chirurgie wird von der Allgemeinbevölkerung mit 56,9% Zustimmung als effektiv 
erkannt. Dieses Ergebnis zeigt sich unabhängig von Geschlecht und sozioökonomischen Variablen. 
Operative Maßnahmen gelten nachweislich als langfristig effektivste Behandlung von Adipositas 
und zeigen auch bei der Therapie von Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2 die besten 
Resultate (Sjostrom et al., 2004). In diesem Zusammenhang zeigt sich außerdem eine Reduktion in 
Morbidität und Mortalität. Kosteneffektivität gegenüber konservativer oder keiner Behandlung 
konnte ebenfalls bestätigt werden (Runkel et al., 2010). Bariatrische Chirurgie erfuhr besonders in 
den letzten 10 Jahren einen Aufschwung bezüglich verbesserter Prozeduren und Verlauf (Salameh, 
2006). Wie auch bei vielen anderen Erkrankungen scheint der invasive Therapieweg oft der nächste 
und auch erfolgreiche Schritt, wenn konservative Methoden bereits versagt haben oder eine 
Krankheit schon weit fortgeschritten ist. So verhält es sich auch bei der bariatrischen Chirurgie als 
Behandlung von Adipositas. Die Fettleibigkeit gilt als stärkere Form des Übergewichtes mit 
krankhaften Auswirkungen. Bei einer Prävalenzrate von 20% adipösen Erwachsenen in 
Deutschland (Hauner et al., 2007) liegt es deshalb nahe, eine Operation als Therapiekonzept auch in 
erster Linie mit in Betracht zu ziehen. Zudem erwecken chirurgische Interventionen den Eindruck 
von einer „schnelleren Lösung“. Konservative Methoden sind langfristig gesehen nur bedingt 
erfolgreich (Runkel et al., 2010). Ein gesteigertes Vertrauen in die moderne Medizin und der 
Fortschrittswille weg vom Althergebrachten können ebenso zur mehrheitlich zustimmenden 
Haltung beitragen. 
Die Wirksamkeitserwartung wird signifikant moduliert durch die Konfrontation mit Übergewicht 
beim Partner. Die tagtägliche Auseinandersetzung mit dem Gesundheitsproblem des 
Lebensgefährten und womöglich erfolglosen Versuchen, mittels konservativer Methoden 
abzunehmen, steigert vermutlich die Hoffnung in einen positiven Therapieausgang mittels invasiver 
Behandlung. Innerhalb der bivariaten Analysen zeigt auch die Annahme, genetische Faktoren seien 
Hauptursache für Adipositas, einen positiven Einfluss auf die Wirksamkeitserwartung. Eine ebenso 
biologisch-medizinische und auch erfolgreiche Intervention wie bariatrische Chirurgie scheint für 
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diese Befragten als Behandlung nahe liegend. 
Ebenso zeigt das Alter einen signifikanten Einfluss auf die Wirksamkeitserwartung. Je höher das 
Alter, desto weniger bewerten die Befragten operative Methoden als wirksam. Das Operationsrisiko 
steigt mit höherem Alter nachweislich an (Runkel et al., 2010). Aufgrund dieser Erfahrung liegt die 
Vermutung nahe, dass ältere Menschen allgemein zurückhaltender sind, wenn es um chirurgische 
Eingriffe geht, selbst wenn es sie selbst nicht betrifft. Des Weiteren sind ältere Menschen potentiell 
eher konservativer eingestellt. So kann man erwarten, dass eine Operation als Behandlung für 
Adipositas als unnötig empfunden würde, wenn es doch wie bisher üblich auch mit z.B. Diät 
funktioniere. 
Die Ergebnisse vieler Studien der systematischen Literaturrecherche zeigen verglichen mit unserer 
Studie teilweise deutlich niedrigere Zustimmungsraten zur Wirksamkeit von operativen Methoden 
(z.B. Avidor et al., 2007 mit 15,4% Zustimmung zu bariatrischer Chirurgie als erfolgreiches 
Gewichtsmanagement). Hier muss vor allen Dingen darauf geachtet werden, in welchem Land die 
Studie durchgeführt und welche Frage genau gestellt wurde. Darüber hinaus befassten sich zehn 
von elf Studien mit der Einstellung von medizinischem Personal oder betroffenen Patienten. Einzig 
in der Studie von Lund et al. (2011) wurden Personen der allgemeinen dänischen Bevölkerung zu 
ihrer Meinung befragt, verschiedene Behandlungsmöglichkeiten von Adipositas – wie auch 
bariatrische Chirurgie - aus öffentlichen Geldern bezahlen zu wollen. Die Bereitschaft der 
Probanden zur öffentlichen Finanzierung einer Maßnahme lässt höchstens indirekt auf deren 
Erwartung zu dessen Wirksamkeit schließen. Zudem müssen – wie bereits früher erwähnt – 
zusätzliche Faktoren im Falle eines Vergleiches mit anderen Studien berücksichtigt werden, z.B. das 
Finanzierungsmodell des jeweiligen Gesundheitssystems, das Wissen über die Krankheit, Therapie 
und Folgen sowie den Nutzen von präventiven Maßnahmen, der Wohlstand des Landes, die 
Meinung zur Kausalattribution etc.. Allein die deutlich niedrigere Prävalenz von Adipositas in 
Dänemark von 0,072% (Due et al., 2007; im Gegensatz zu Deutschland mit 20%), erschwert den 
direkten Vergleich beider Studien. Für eine aussagefähige Beurteilung der Einstellung zur 
bariatrischen Chirurgie in verschiedenen Ländern bedarf es zuallererst einer einheitlichen 
Fragestellung. 
Die Wirksamkeitserwartung spiegelt sich jedoch nicht gleichermaßen in Empfehlungs- oder 
potenzieller Anwendungsbereitschaft wider; nur 22,1% der Befragten stimmten bei dem Punkt zu. 
Die Zurückhaltung ließe sich erklären durch die Sorge um Risiken bei einem chirurgischen Eingriff 
(Perlman et al., 2007). Perioperative Komplikationen betreffen überwiegend 
Wundheilungsstörungen oder kardiovaskuläre Probleme, die perioperative Mortalität liegt bei nur 
1% (Hauner et al., 2007). Ein weiterer Aspekt ist möglicherweise die Scheu vor den erwarteten 
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Lebensänderungen im Rahmen eines chirurgischen Eingriffes. Die Lebensqualität bezüglich 
gastrointestinaler Symptome sowie Lebensmitteltoleranz bei Verfahren wie dem Schlauchmagen 
(Sleeve Gastrectomy) oder Roux-Y-Magenbypass (RYGB) zeigen sich in neusten Studien 
vergleichbar mit Kontrollgruppen (Overs et al., 2012). Studien zum angenommenen Risiko 
bariatrischer Chirurgie in der Bevölkerung fehlen bisher; es zeigt sich jedoch, dass Komplikationen 
bei chirurgischen Eingriffen überschätzt werden und neuste Ergebnisse und Vorteile noch nicht 
ausreichend in der Öffentlichkeit bekannt gemacht wurden. Demzufolge existieren Vorbehalte 
gegenüber invasiven Eingriffen, besonders wenn nicht-invasive Methoden vorher angewendet 
werden können. Vergleichbare Einwände wurden bereits in Studien der systematischen 
Literaturrecherche gefunden (z.B. Thuan & Avignon, 2005). Zusätzlich werden operative 
Interventionen als finanzielle Belastung gewertet. Besonders im Bereich der bariatrischen Chirurgie 
gibt es oft Unklarheit über die Kostenübernahme durch die Krankenkassen (Gartner et al., 2006). 
Auch wenn die Mehrheit der Befragten operative Maßnahmen theoretisch als wirksame Therapie 
von Adipositas bewerten, gibt es bei der Bevölkerung offenbar weiterhin viele offene Fragen zur 
praktischen Umsetzung. Daraus resultiert eine Zurückhaltung bei der Empfehlungsbereitschaft. 
 
Medikamente 
Nur 12,5% bewerten medikamentöse Therapie als wirksam, die Mehrheit mit 53% stuft diese als 
unwirksam ein. Zudem würden nur 8,4% diese Art der Behandlung weiterempfehlen. Damit erhält 
die Therapie - verglichen mit den fünf anderen Maßnahmen - die schlechteste Bewertung. 
Die Wirkungsweise von Medikamenten zur Behandlung von Adipositas ist komplex und dadurch 
vielen Menschen oft unklar. Zudem hat natürlich auch die Sorge um mögliche Nebenwirkungen 
Einfluss auf die Einstellung gegenüber Arzneimitteln. In der Tat zeigen Medikamente wie Orlistat 
oder Sibutramin eine Reihe an unerwünschten Wirkungen, siehe dazu Abschnitt 2.1.3. Des Weiteren 
existieren bisher noch keine ausreichenden Langzeitstudien, um diese Präparate für eine dauerhafte 
Behandlung empfehlen zu können. Die Abbruchquote in Pharmastudien beträgt nach einem Jahr 
mitunter bis zu 90% und nach Absetzen der Therapie wir kaum noch mit einem nachhaltigen Effekt 
gerechnet (Padwal et al., 2003). Diese Faktoren resultieren letztendlich in einem geringen Vertrauen 
in die Wirkung der medikamentösen Therapie. 
Zusätzlich ist die allgemeine Therapietreue oder Adhärenz in der Bevölkerung bezüglich 
Arzneimitteltherapie auch eher als gering einzustufen. Laut einer Studie nehmen je nach 
Krankheitsbild durchschnittlich bis zu 50% der Patienten ihre benötigten Medikamente nicht wie 
verordnet ein (Haynes et al., 2008). So liegt die Vermutung nahe, dass die Einstellung der 
Bevölkerung zur medikamentösen Therapie allgemein als zurückhaltend zu bewerten wäre. 
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Selbsthilfe im Internet 
Die Meinung zur Wirksamkeit von Selbsthilfe im Internet bewegt sich tendenziell in negative 
Richtung. Nur 19,1% bewerten diese Methode für wirksam. Immerhin befinden 37,7% sie für 
weniger wirksam, während 35,3% die Maßnahme als unwirksam einschätzen. Man kann davon 
ausgehen, dass Selbsthilfe im Internet eher als nicht professionelle Variante empfunden wird. Durch 
die Anonymität im Netzwerk gibt es keine Garantie über die Wirksamkeit oder Qualität der 
Ratschläge, die von so genannten Experten oder genauso gut von Laien stammen können. Zudem 
lässt sich vermuten, dass die Menge an vorhandener und oft widersprüchlicher Erfahrung von 
Einzelpersonen nur zu punktuellen, ungezielten Therapiebemühungen des Hilfesuchenden führt. 
Dadurch wird die Nachhaltigkeit als gering eingeschätzt. Trotzdem ist die Bereitschaft zur 
Weiterempfehlung und eigener Anwendung mit 26,7% etwas höher als die Wirksamkeitserwartung. 
Beispielsweise schätzen Befragte diese Maßnahme als nicht zielführend ein, würden es aber 
trotzdem versuchen. Eine Erklärung dafür wäre, dass gerade aufgrund der negativen Meinung zur 
Internetselbsthilfe man keinen allzu großen Maßstab an die Effektivität der Tipps anlegt. Wenn ein 
darauf basierender Versuch zur Gewichtsreduktion am Ende erfolglos bleibt, kann dies durchaus 
selbstwertdienlich verarbeitet werden. 
 
Auswirkungen auf die gegenwärtige Versorgungssituation 
Die Einstellung der Allgemeinbevölkerung zur Therapie von Adipositas hat nicht nur Einfluss auf 
die Nachfrage hinsichtlich der verschiedenen Methoden, sondern auch auf den Erfolg der 
medizinischen Versorgung. Menschen mit Adipositas sind nach wie vor Ziel sozialer 
Stigmatisierung und Diskriminierung (Sikorski et al., 2011). Die Behandlung gestaltet sich 
komplex, ist lang andauernd und nicht immer von Erfolg gekrönt. Die soziale und gesellschaftliche 
Unterstützung für die Betroffenen ist ein wichtiger Baustein während des langen Therapieweges 
und kann ein entscheidender Faktor für einen Therapieerfolg sein. Dies impliziert nicht nur die 
Akzeptanz für die Betroffenen, sondern auch für die umfangreiche Therapie. Ebenso erforderlich ist 
es, Geduld zu haben, Therapiebemühungen seitens der Patienten anzuerkennen, Rückschläge 
hinzunehmen und Motivation zu fördern. 
Eine wichtige Frage, die zudem gestellt werden muss ist, ob Übergewicht und Adipositas überhaupt 
von der Bevölkerung als Krankheit wahrgenommen wird und in welchem Maße. Viele Institutionen, 
darunter auch die WHO, diskutieren weiterhin, ob Adipositas als Krankheit oder krankhaften 
Zustand zu bezeichnen ist; in diesem Zusammenhang scheint weiterhin die Frage nach der 
angenommenen Ursache für Adipositas und nach der Verantwortung, die Notwendigkeit von 
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Therapie und Prävention, die Finanzierung usw. eine Rolle zu spielen (Heshka et al., 2001). Es ließe 
sich erörtern, ob Adipositas vielmehr als Resultat eines ungewollten moralischen Verhaltens 
aufgefasst wird, welches durch Therapie korrigiert werden könnte. Auch wäre zu überlegen, ob 
besonders bariatrische Chirurgie nicht eher gesunde Mitmenschen in Patienten transformiert. 
Weiterhin wird nach wie vor erörtert, ob Adipositas zu den metabolischen Krankheiten oder zu den 
Verhaltensstörungen zu zählen ist. Die Meinung von medizinischem Fachpersonal bezüglich 
Adipositastherapie ist hierbei ein wichtiger Faktor, wenn man die Einstellung der 
Allgemeinbevölkerung zu diesem Thema betrachtet. Vorurteile gegenüber Adipositas entstehen oft 
durch Unwissenheit über die Krankheit (Sikorski et al., 2011). Da Ärzte über das ausreichende 
Hintergrundwissen verfügt, ist es ihre Aufgabe, z.B. Angehörige, über die Kausalität von Adipositas 
aufzuklären. Denn die Komplexität der Ursachen zu begreifen ist ein wichtiger Punkt, Verständnis 
für die Krankheit und auch für die Schwierigkeit eines Therapieerfolges zu haben. Durch eine 
Behandlung sollte Balance gefunden werden hinzu einer Methode zur Verbesserung des 
Wohlbefindens einer vulnerablen Personengruppe und weg von der Medikalisierung des 
Erscheinungsbildes, wodurch unter anderem soziale Vorurteile und Diskriminierung verschärft 





7  Fazit 
Die Ergebnisse sind eine erste Bestandsaufnahme über die Einstellung der Bevölkerung zur 
Adipositastherapie. Sie zeigen eine allgemein positive Einstellung gegenüber konservativen 
Methoden, sowohl bezüglich der Wirksamkeitserwartung als auch der Empfehlungsbereitschaft.  
An diesem Punkt wäre noch die Frage zu klären, was für die Bevölkerung ein Therapieerfolg in der 
Behandlung von Adipositas darstellt. Was genau bedeutet für sie Effektivität einer 
Behandlungsmethode? Hofmann (2010) hat in seiner Studie dazu einige Überlegungen aufgestellt. 
Die Definition eines Therapieendpunktes kann variieren zwischen absolutem Gewichtsverlust, 
nachhaltiger und langfristiger Gewichtsreduktion, Verbesserung der Komorbiditäten, verlängerte 
Lebensdauer, reduzierter psychischer Stress, vermehrtes Selbstwertgefühl und auch ökonomischen 
Aspekten wie eine geringere finanzielle Belastung des Gesundheitssystems. Jede Definition ist das 
Resultat verschiedener Interessen und kann die Sichtweise auf die unterschiedlich vorgestellten 
Behandlungsmethoden für Adipositas stark beeinflussen. Genauso können Faktoren wie 
Risikoerwartung bezüglich der Behandlungsmethoden oder auch genaue Kenntnisse zu Krankheit 
und Therapie Einfluss auf die Wirksamkeitserwartung und Empfehlungsbereitschaft haben. Diese 
Punkte wurden im vorliegenden Fragebogen nicht erfasst und sollten Fokus zukünftiger 
Untersuchungen sein. Weiterhin zeigen die vorliegenden Analysen bei invasiveren Methoden wie 
chirurgischen Interventionen eher Uneinigkeit oder Zurückhaltung. Befragte werten lebensändernde 
Maßnahmen als die am meisten effektive Bemühung, Gewicht zu verlieren; dies zeigt sich jedoch 
nicht vereinbar mit der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz. Bariatrische Chirurgie ist unter den 
verfügbaren Therapien von krankhaftem Übergewicht nachweislich als eine der effektivsten und 
langfristigsten Methoden zur Gewichtsreduktion anzusehen (Runkel et al., 2010). Die steigenden 
Prävalenzraten von Adipositas besonders in westlichen Ländern erfordern unter anderem ein 
verbessertes Therapieschema mit Einbezug chirurgischer Methoden. Es besteht die Annahme, dass 
die wahrgenommene Wirksamkeit einer Behandlung deren Zustimmung in der Bevölkerung 
determiniere und damit Auswirkungen hat auf die Behandlungsentscheidung von Patienten wie 
Ärzten. Vor diesem Gesichtspunkt muss eine differenzierte Untersuchung bezüglich der Akzeptanz 
verschiedener Behandlungsmethoden das Ziel weiterer Studien sein. Wie genau die öffentliche 
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Meinung die Zugangsmöglichkeiten zur Gesundheitsversorgung, Motivation und Compliance des 
Patienten sowie Unterstützung der Therapiebemühungen durch soziales und gesellschaftliches 
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Adipositas ist ein weltweit wachsendes Gesundheitsproblem. Allein in Deutschland sind ca. 20% 
der Bevölkerung mit einem Body-Mass-Index (BMI) ≥ 30 als adipös und mehr als die Hälfte als 
übergewichtig (BMI ≥ 25) zu bezeichnen. In Folge entstand ein kaum zu überblickender Markt an 
Maßnahmen zur Behandlung von Übergewicht und Adipositas. Die unterschiedlichen 
Möglichkeiten rücken mehr in die öffentliche Diskussion - auch aufgrund begrenzter finanzieller 
Ressourcen des Gesundheitssystems. Darüber hinaus ist anzunehmen, dass die wahrgenommene 
Wirksamkeit einer Maßnahme deren Akzeptanz determiniert und damit die 
Behandlungsentscheidung von Patienten wie Ärzten beeinflusst. Die angenommene Ursache von 
Übergewicht und Adipositas sowie die Frage nach Verantwortung und eigener Kontrolle scheinen 
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ebenfalls eine große Rolle zu spielen. Zur Meinung der Bevölkerung hinsichtlich Therapie von 
Adipositas ist aber bisher wenig bekannt.  
In der vorliegenden Arbeit werden Studien zusammengefasst, die sich mit der Einstellung der 
Allgemeinbevölkerung, medizinischen Personals sowie betroffenen Patienten bezüglich 
Therapiemöglichkeiten von Adipositas beschäftigen. Fast jede Studie zeigt, dass Ärzte, ebenso wie 
Patienten, Bewegung, Diät und Ernährungsberatung als effektivste Methoden zur 
Gewichtsreduktion bewerten. Hingegen zeigt sich bei medikamentöser Therapie oder bariatrischer 
Chirurgie oft Zurückhaltung. Vorbehalte gegenüber chirurgischer Intervention bestehen vor allem 
wegen vermuteter Komplikationen und erwarteter hoher Mortalität. Ebenso wird die Frage der 
Finanzierung kontrovers diskutiert. Richtlinienkonform erfahren operative Methoden eine hohe 
Zustimmung für Patienten mit gesundheitlichen Komplikationen. Grundsätzlich sind die Ansichten 
verschieden, ob bariatrische Chirurgie als einzig effektive und nachhaltige Therapie zur 
Gewichtskontrolle gelten kann. Wird Adipositas als Folge personenbezogener Ursachen gesehen, 
führt dies eher zur Befürwortung lebensstiländernder Maßnahmen. Bei einem Großteil der Studien 
wurde ausschließlich medizinisches Personal befragt (13 von 20 Studien). Nur eine Studie befasst 
sich mit der Einstellung der Allgemeinbevölkerung bezüglich einer breiten Auswahl an 
Behandlungsmöglichkeiten, einschließlich bariatrischer Chirurgie. 
Ergänzend dazu werden im Anschluss die Ergebnisse der Studie "Einstellung zu Übergewicht und 
Adipositas in der Allgemeinbevölkerung und bei Menschen in Gesundheitsberufen" (IFB Adipositas 
Erkrankungen Leipzig) vorgestellt. Der Fokus der Datenauswertung liegt hierbei auf der 
Wirksamkeitserwartung und Empfehlungsbereitschaft der deutschen Allgemeinbevölkerung 
bezüglich Gewichtsreduktionsmaßnahmen bei Adipositas. Als wirksamste Maßnahmen gelten auch 
hier weniger Essen und mehr Bewegung (Zustimmung 82% bzw. 98%). Die Mehrheit (57%) 
befindet operative Methoden, als wirksame Maßnahmen, doch nur 22% würden bariatrische 
Chirurgie weiterempfehlen bzw. selbst als Behandlung wählen. Die Zurückhaltung lässt sich durch 
die allgemeine Sorge um Risiken und Komplikationen oder Unklarheit über die Kostenübernahme 
erklären. Medikamente werden mit 12,5% am wenigsten als wirksam bewertet. Bei multivariater 
Überprüfung möglicher Einflussfaktoren zeigt vor allem die Kausalattribution signifikante 
Einflüsse. Bei angenommenen internalen Ursachen - wie beispielsweise zu viel Essen und zu wenig 
Bewegung – erhöht sich die Wirksamkeitserwartung für konservative Maßnahmen. Andererseits 
zeigt sich bei operativen und medikamentösen Interventionen bivariat ein positiver Einfluss, wenn 
als Ursache von Adipositas eher genetische Faktoren vermutet werden. Die 




Die Einstellung der Allgemeinbevölkerung zur Therapie von Adipositas hat Einfluss auf den Erfolg 
der medizinischen Versorgung. Die gesellschaftliche Unterstützung für die Betroffenen ist ein 
wichtiger Baustein während des langen Therapieweges und ein entscheidender Faktor für einen 
Therapieerfolg. Die steigenden Prävalenzraten von Adipositas besonders in westlichen Ländern 
erfordern unter anderem ein verbessertes Therapieschema mit Einbezug chirurgischer Methoden. 
Die Literaturrecherche zeigt jedoch Wissenslücken - sowohl von Ärzten der Primärversorgung als 
auch der Allgemeinbevölkerung über die Ätiologie und Folgen von Adipositas und die Vor- und 
Nachteile der bariatrischen Chirurgie. Wie genau die öffentliche Meinung die 
Zugangsmöglichkeiten zur Gesundheitsversorgung, Motivation und Compliance des Patienten 
sowie Unterstützung der Therapiebemühungen durch soziales und gesellschaftliches Umfeld 
beeinflusst, ist weiter zu untersuchen. Faktoren wie Risikoerwartung bezüglich der 
Behandlungsmethoden oder auch genaue Kenntnisse zu Krankheit und Therapie wurden in dieser 
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Abbildung A.1: Beispielfragen aus Studien der Literaturrecherche in deutscher Übersetzung 






Miller et al. 2010
Crawford et al. 2007
Park et al. 2005
Potter et al. 2001
Campbell et al. 2000
Lund et al. 2011
Sack et al. 2009
Perlman et al. 2007
Sansone et al. 2007
Schuster et al. 2006
Thuan et al. 2005
Kinzl et al. 2003
Wenn ich für einen Monat zweimal die Woche jeweils 30min in einem Fitnessstudio Sport treiben 
würde  - z.B. würde ich mich beschämt fühlen - (1-5) stimme überhaupt nicht zu-stimme 
vollständig zu 1
Wenn sie die Möglichkeit hätten, an einem Gewichtskontrollprogramm teilnehmen zu können, 
welches der folgenden Modelle würden am meisten bevorzugen? z.B. Programm innerhalb einer 
Gruppe betreut durch Gesundheitspersonal 2
Einstellung zur Effektivität und sicheren Anwendung von „Anti-Übergewicht-Medikamenten“ - 
z.B. verursachen zu viele Nebeneffekte - (1) stimme zu (2) stimme nicht zu 3
Die beste Methode zur Gewichtsreduktion ist für mich – z.B. Diät - (1) stimme zu (2) stimme nicht 
zu 4
Wie nützlich finden sie den Einsatz von Medikamenten zur Behandlung von Adipositas 
(BMI>30kg/m²)? - (1-5) überhaupt nicht nützlich-sehr nützlich 5
Bariatrische Chirurgie sollte (1) öffentlich finanziert werden (2) von der Privatperson bezahlt 
werden 6
Einstellung zur Effektivität folgenden Therapien zur Behandlung von Adipositas - z.B. Diät und 
Bewegung -  (1-5) nicht effektiv-außerordentlich effektiv 7
Gründe (einen Patienten) nicht an die Bariatrische Chirurgie zu Überweisen – z.B. potentielle 
Komplikationen und Tod – (1) stimme zu (2) stimme nicht zu 8
Magenbypass-Operation ist die einzig effektive Methode zur Behandlung von krankhaftem 
Übergewicht - (1) stimme zu (2) stimme nicht zu 9
Hypothetisch gesehen, wenn sie stark adipös wären, würden sie für sich selbst eine 
Magenbypassoperation vorschlagen?  – (1) stimme zu (2) stimme nicht zu 10
Chirurgie (zur Behandlung von Adipositas) sollte nur in Ausnahmefällen in Betracht gezogen 
werden - (1-5) stimme überhaupt nicht zu-stimme vollständig zu  11





1 2 Attitudes Regarding Effectiveness of Obesity Treatments 
1  Weight-loss-surgery should be... e.g. publicly funded or paid for by the individual 
2  Attitudes Regarding Effectiveness of Obesity Treatments 
3  Reasons for not referring for obesity surgery...e.g. Potential for complications and death 
4  Gastric Bypass Surgery is the only effective means of treating morbid obesity 
5  Hypothetically, if you were morbidly obese, would you refer yourself for gastric bypass surgery?  
6  Surgery must be considered to treat obesity only in exceptional cases 
7  Would you undergo gastric banding again? 
8 If I were to exercise at a health club, at least twice per week for 30 minutes, for the next 
month...e.g. it would result in my feeling embarrassed 
9  If you were given the opportunity to participate in a weight control program, which one of the 
following types of program would you most prefer 
10  Attitude towards effectiveness and safety of anti-obesity medications...e.g. cause too many side 
effects 
11  Best method(s) of weight loss for me...e.g. diet 





















Dailey et al. 2011 keine Aussage zur Einstellung
Keidar et al. 2011 Review
Mold et al. 2011 Review
Roberts et al. 2011 Stichprobe zu klein
Sato et al. 2011 keine Aussage zur Einstellung
Tettey 2011 Artikel nicht verfügbar
Zhu et al. 2011 Review
Dolor et al. 2010 keine adäquaten Daten
Hall 2010 keine Intervention/anderer Fokus
Herring et al. 2010 zu spezielle Stichprobe (Schwangere)
Jen 2010 keine adäquaten Daten
Leslie et al. 2010 keine Intervention/anderer Fokus
Magoc et al. 2010 keine Intervention/anderer Fokus
Poobalan et al. 2010 Review
Sira et al. 2010 keine Intervention/anderer Fokus
Woolford et al. 2010 Artikel nicht verfügbar
Wynn et al. 2010 keine Intervention/anderer Fokus
Al-Ghawi et al. 2009 keine Intervention/anderer Fokus
Bratland-Sanda et al. 2009 keine Intervention/anderer Fokus
Conradt et al. 2009 keine Aussage zur Einstellung
Correia et al. 2009 keine adäquaten Daten
Ferrante et al. 2009 keine Intervention/anderer Fokus
Hunt et al. 2009 keine adäquaten Daten
Jen 2009 keine Intervention/anderer Fokus
Shiffman et al. 2009 keine Aussage zur Einstellung
Tsai et al. 2009 Artikel nicht verfügbar
 2009 Stellungnahme
Balduf et al. 2008 keine Aussage zur Einstellung
Klassen et al. 2008 keine Aussage zur Einstellung
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Quinn et al. 2008 Stichprobe zu klein
Vetter et al. 2008 keine Intervention/anderer Fokus
Videmsek et al. 2008 keine adäquaten Daten
Widhalm et al. 2008 keine Aussage zur Einstellung
Brown et al. 2007 keine adäquaten Daten
Rief et al. 2007 keine Intervention/anderer Fokus
Rowe et al. 2007 Stellungnahme
Blixen et al. 2006 keine adäquaten Daten
Davis et al. 2006 keine adäquaten Daten
Gartner et al. 2006 keine Intervention/anderer Fokus
Nothwehr et al. 2005 keine adäquaten Daten
Bramlage et al. 2004 keine Aussage zur Einstellung
Nothwehr 2004 keine Aussage zur Einstellung
Rivas et al. 2004 zu spezielle Stichprobe (Schwangere)
Block et al. 2003 keine Intervention/anderer Fokus
Ostbye et al. 2003 zu spezielle Stichprobe (Schwangere)
Dent et al. 2002 Stichprobe zu klein
Anderson et al. 2001 keine adäquaten Daten
Hebl et al. 2001 keine Intervention/anderer Fokus
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B  Statistischer Anhang 
Tabelle B.1: Tabellen zur empirischen Analyse 
  Qualitätsneutral Systematisch 
  N % N %  
 
Brutto-Stichprobe / Netto-Stichprobe 57605 100,00 5897 100,00  
 
 Ausfälle 51708 89,76 2894 49,08 
       
Falsche Telefonnummer: kein Anschluss   32041 55,62    
Falsche Telefonnummer: Computer, Fax        537 0,93    
Besetzt 606 1,05 34 0,58 
Nicht erreicht: Freizeichen 7151 12,41 352 5,97 
Nicht erreicht: Anrufbeantworter 2239 3,89 143 2,42 
Haushalt: keine Zeit (evtl. kein Interesse) 4539 7,88 421 7,14 
Zielperson: in Feldzeit nicht anwesend 925 1,61 22 0,37 
Anschluss gehört nicht zur Zielgruppe 2452 4,26    
Kontaktperson: verweigert   1593 27,01 
Zielperson: verweigert   218 3,70 
Absolute Verweigerung   9 0,15 
Abbruch ohne Terminvereinbarung   98 1,66 
Abbruch mit Terminvereinbarung   4 0,07 
Verständnisprobleme 1218 2,11    
      
Netto-Stichprobe  5897 10,24   









Variable Mittelwert SD Mittelwert SD 
Alter 52,28 17,67 52,35 14,51 ,988
Kausalattribution
internal 3,95 0,63 3,43 0,80 ,003
external 3,09 0,69 2,94 0,76 ,646
genetisch 3,04 0,87 3,18 1,00 ,674
n % n % 
Geschlecht
Männlich 434 97,7 10 2,3 ,605
Weiblich 548 98,2 10 1,8
BMI-Kategorien
Unter-/Normalgewicht 491 98,0 10 2,0 ,723
Übergewicht 351 98,3 6 1,7
Adipositas 139 97,2 4 2,8
Ausbildung
kein Abschluss/noch Schüler 15 100,0 0 0,0 ,811
Hauptschule/Realschule/POS 565 98,1 11 1,9
(Fach-)Hochschulreife 399 97,8 9 2,2
Migrationshintergrund
Ja 79 96,3 3 3,7 ,261
Nein 903 98,2 17 1,8
Ist ihr Lebenspartner übergewichtig?
Ja 79 96,3 3 3,7 ,261
Nein 903 98,2 17 1,8
Ja 549 98,9 11 2,0 ,936
Nein 433 98,0 9 2,0
Anmerkung: p-Werte aus Chi-Quadrat und T-Tests









Variable Mittelwert SD Mittelwert SD
Alter 51,30 17,61 53,24 17,55 ,081
Kausalattribution
internal 3,94 0,63 3,95 0,65 ,878
external 3,16 0,66 3,00 0,72 ,003
genetisch 3,04 0,89 3,06 0,85 ,720
n % n %
Geschlecht
Männlich 241 55,8 191 44,2 ,017
Weiblich 337 63,3 195 36,7
BMI-Kategorien
Unter-/Normalgewicht 313 64,4 173 35,6 ,010
Übergewicht 193 57,3 144 42,7
Adipositas 72 51,3 68 48,6
Ausbildung
kein Abschluss/noch Schüler 9 60,0 6 40,0 ,237
Hauptschule/Realschule/POS 317 57,8 231 42,2
(Fach-)Hochschulreife 252 63,3 146 36,7
Migrationshintergrund
Ja 52 65,0 28 35,0 ,337
Nein 526 59,5 358 40,5
Ist ihr Lebenspartner übergewichtig?
Ja 51 63,0 30 37,0 ,564
Nein 527 59,7 356 40,3
Ja 316 58,3 226 41,7 ,234
Nein 262 62,1 160 37,9
Anmerkung: p-Werte aus Chi-Quadrat und T-Tests









Variable Mittelwert SD Mittelwert SD
Alter 50,30 17,07 54,17 18,20 ,001
Kausalattribution
internal 3,96 0,63 3,91 0,65 ,254
external 3,08 0,70 3,08 0,68 ,760
genetisch 3,11 0,85 2,98 0,90 ,050
n % n %
Geschlecht
Männlich 246 57,7 180 42,3 ,300
Weiblich 323 61,1 206 38,9
BMI-Kategorien
Unter-/Normalgewicht 291 61,3 184 38,7 ,540
Übergewicht 199 58,2 142 41,8
Adipositas 78 56,9 59 43,1
Ausbildung
kein Abschluss/noch Schüler 10 66,7 5 33,3 ,154
Hauptschule/Realschule/POS 343 62,1 209 37,9
(Fach-)Hochschulreife 216 56,1 169 43,9
Migrationshintergrund
Ja 49 62,0 30 38,0 ,644
Nein 520 59,4 356 40,6
Ist ihr Lebenspartner übergewichtig?
Ja 56 71,8 22 28,2 ,022
Nein 513 58,5 364 41,5
Ja 316 59,4 216 40,6 ,897
Nein 253 59,8 170 40,2
Anmerkung: p-Werte aus Chi-Quadrat und T-Tests









Variable Mittelwert SD Mittelwert SD
Alter 51,19 17,26 52,25 17,62 ,509
Kausalattribution
internal 3,93 0,64 3,93 0,64 ,942
external 3,04 0,66 3,09 0,69 ,351
genetisch 3,15 0,85 3,02 0,87 ,133
n % n %
Geschlecht
Männlich 48 11,3 377 88,7 ,123
Weiblich 77 14,7 447 85,3
BMI-Kategorien
Unter-/Normalgewicht 67 14,2 405 85,8 ,557
Übergewicht 43 12,8 294 87,2
Adipositas 15 10,8 124 89,2
Ausbildung
kein Abschluss/noch Schüler 2 15,4 11 84,6 ,789
Hauptschule/Realschule/POS 68 12,5 477 87,5
(Fach-)Hochschulreife 54 13,9 334 68,1
Migrationshintergrund
Ja 6 7,5 74 92,5 ,117
Nein 119 13,7 750 86,3
Ist ihr Lebenspartner übergewichtig?
Ja 18 22,5 62 77,5 ,010
Nein 107 12,3 762 87,7
Ja 71 13,3 463 86,7 ,898
Nein 54 13,0 361 87,0
Anmerkung: p-Werte aus Chi-Quadrat und T-Tests









Variable Mittelwert SD Mittelwert SD
Alter 48,92 16,25 51,42 17,46 ,070
Kausalattribution
internal 3,91 0,70 3,95 0,61 ,718
external 3,17 0,64 3,08 0,68 ,117
genetisch 3,07 0,91 3,04 0,86 ,642
n % n %
Geschlecht
Männlich 89 21,3 329 78,7 ,683
Weiblich 102 20,2 403 79,8
BMI-Kategorien
Unter-/Normalgewicht 110 23,9 350 76,1 ,046
Übergewicht 57 17,2 275 82,8
Adipositas 23 17,7 107 82,8
Ausbildung
kein Abschluss/noch Schüler 2 13,3 13 86,7 ,711
Hauptschule/Realschule/POS 104 20,4 406 79,6
(Fach-)Hochschulreife 85 21,5 310 78,5
Migrationshintergrund
Ja 17 21,8 61 78,2 ,802
Nein 174 20,6 671 79,4
Ist ihr Lebenspartner übergewichtig?
Ja 16 20,8 61 79,2 ,985
Nein 175 20,7 671 79,3
Ja 98 18,7 427 81,3 ,081
Nein 93 23,4 305 76,6
Anmerkung: p-Werte aus Chi-Quadrat und T-Tests









Variable Mittelwert SD Mittelwert SD
Alter 52,89 17,32 47,73 18,88 ,005
Kausalattribution
internal 3,96 0,64 3,78 0,66 ,003
external 3,07 0,69 3,15 0,73 ,261
genetisch 3,06 0,86 2,96 0,96 ,392
n % n %
Geschlecht
Männlich 384 87,9 53 12,1 ,328
Weiblich 495 89,8 56 10,2
BMI-Kategorien
Unter-/Normalgewicht 437 88,1 59 11,9 ,500
Übergewicht 316 90,5 33 9,5
Adipositas 125 88,0 17 12,0
Ausbildung
kein Abschluss/noch Schüler 12 80,0 3 20,0 ,192
Hauptschule/Realschule/POS 516 90,4 55 9,6
(Fach-)Hochschulreife 349 87,5 50 41041,0
Migrationshintergrund
Ja 73 92,4 6 7,6 ,309
Nein 806 88,7 103 11,3
Ist ihr Lebenspartner übergewichtig?
Ja 71 87,7 10 12,3 ,694
Nein 808 89,1 99 10,9
Ja 503 91,0 50 9,0 ,024
Nein 376 86,4 59 13,6
Wirksamkeitserwartung
Zustimmung 799 97,7 19 2,3 ,000
Ablehnung 80 47,1 90 52,9
Anmerkung: p-Werte aus Chi-Quadrat und T-Tests









Variable Mittelwert SD Mittelwert SD
Alter 52,18 17,56 52,60 18,96 ,845
Kausalattribution
internal 3,94 0,64 3,69 0,78 ,123
external 3,09 0,69 2,91 0,65 ,176
genetisch 3,05 0,87 2,90 1,07 ,247
n % n %
Geschlecht
Männlich 429 97,1 13 2,9 ,432
Weiblich 544 97,8 12 ,2,2
BMI-Kategorien
Unter-/Normalgewicht 487 97,4 13 2,6 ,608
Übergewicht 347 98,0 7 2,0
Adipositas 138 96,5 5 3,5
Ausbildung
kein Abschluss/noch Schüler 14 93,3 1 6,7 ,584
Hauptschule/Realschule/POS 561 97,6 14 2,4
(Fach-)Hochschulreife 395 97,5 10 2,5
Migrationshintergrund
Ja 894 97,5 23 2,5 ,983
Nein 79 97,5 2 2,5
Ist ihr Lebenspartner übergewichtig?
Ja 77 95,1 4 4,9 ,144
Nein 896 97,7 21 2,3
Ja 544 97,7 13 2,3 ,698
Nein 429 97,3 12 2,7
Wirksamkeitserwartung
Zustimmung 959 98,1 19 1,9 ,000
Ablehnung 14 70,0 6 30,0
Anmerkung: p-Werte aus Chi-Quadrat und T-Tests









Variable Mittelwert SD Mittelwert SD
Alter 51,61 17,75 52,66 17,38 ,364
Kausalattribution
internal 3,96 0,63 3,91 0,66 ,235
external 3,15 0,66 2,98 0,74 ,001
genetisch 3,07 0,87 3,03 0,87 ,372
n % n %
Geschlecht
Männlich 239 56,5 184 43,5 ,017
Weiblich 333 64,2 186 35,8
BMI-Kategorien
Unter-/Normalgewicht 312 66,4 158 33,6 ,002
Übergewicht 186 55,5 149 44,5
Adipositas 73 53,7 63 46,3
Ausbildung
kein Abschluss/noch Schüler 9 60,0 6 40,0 ,015
Hauptschule/Realschule/POS 306 57,0 231 43,0
(Fach-)Hochschulreife 257 66,4 130 33,6
Migrationshintergrund
Ja 49 63,6 28 36,4 ,585
Nein 523 60,5 342 39,5
Ist ihr Lebenspartner übergewichtig?
Ja 51 63,8 29 36,3 ,562
Nein 521 60,4 341 39,6
Ja 307 57,7 225 42,3 ,031
Nein 265 64,6 145 35,4
Wirksamkeitserwartung
Zustimmung 481 87,1 71 12,9 ,000
Ablehnung 86 23,2 285 76,8
Anmerkung: p-Werte aus Chi-Quadrat und T-Tests









Variable Mittelwert SD Mittelwert SD
Alter 50,04 16,10 52,68 18,17 ,038
Kausalattribution
internal 3,98 0,64 3,92 0,64 ,198
external 3,15 0,67 3,06 0,69 ,061
genetisch 3,11 0,92 3,02 0,87 ,242
n % n %
Geschlecht
Männlich 95 22,4 329 77,6 ,489
Weiblich 126 24,3 392 75,7
BMI-Kategorien
Unter-/Normalgewicht 108 23,1 359 76,9 ,835
Übergewicht 77 22,9 259 77,1
Adipositas 35 25,4 103 74,6
Ausbildung
kein Abschluss/noch Schüler 3 20,0 12 80,0 ,008
Hauptschule/Realschule/POS 147 27,2 393 72,8
(Fach-)Hochschulreife 71 18,5 313 81,5
Migrationshintergrund
Ja 25 32,9 51 67,1 ,043
Nein 196 22,6 670 77,4
Ist ihr Lebenspartner übergewichtig?
Ja 17 21,5 62 78,5 ,670
Nein 204 23,6 659 76,4
Ja 127 24,0 403 76,0 ,680
Nein 94 22,8 318 77,2
Wirksamkeitserwartung
Zustimmung 199 37,3 334 62,7 ,000
Ablehnung 19 5,0 363 95,0
Anmerkung: p-Werte aus Chi-Quadrat und T-Tests









Variable Mittelwert SD Mittelwert SD
Alter 52,52 17,61 52,30 17,68 ,984
Kausalattribution
internal 3,95 66,00 3,93 0,64 ,872
external 3,04 0,73 3,09 0,69 ,595
genetisch 3,13 0,89 3,03 0,87 ,300
n % n %
Geschlecht
Männlich 33 7,6 403 92,4 ,287
Weiblich 51 9,5 486 90,5
BMI-Kategorien
Unter-/Normalgewicht 44 9,1 439 90.9 ,633
Übergewicht 26 7,4 325 92,6
Adipositas 13 9,4 125 90,6
Ausbildung
kein Abschluss/noch Schüler 0 0,0 15 100,0 ,378
Hauptschule/Realschule/POS 52 9,2 511 90,8
(Fach-)Hochschulreife 31 7,9 361 92,1
Migrationshintergrund
Ja 5 6,2 76 93,8 ,410
Nein 79 8,9 813 91,1
Ist ihr Lebenspartner übergewichtig?
Ja 12 15,0 68 85,0 ,034
Nein 72 8,1 821 91,9
Ja 46 8,5 498 91,5 ,825
Nein 38 8,9 391 91,1
Wirksamkeitserwartung
Zustimmung 47 38,5 75 61,5 ,000
Ablehnung 33 4,1 781 95,9
Anmerkung: p-Werte aus Chi-Quadrat und T-Tests




Tabelle B.12: Bivariate Analyse zur Empfehlungsbereitschaft „Selbsthilfe im Internet“ 
 
Tabelle B.13: Logistisches Regressionsmodell zur Wirksamkeitserwartung „operative Methoden“ 
Zustimmung Ablehnung p
Variable Mittelwert SD Mittelwert SD
Alter 48,64 17,03 52,17 17,30 ,005
Kausalattribution
internal 3,94 0,66 3,94 0,61 ,939
external 3,18 0,63 3,04 0,70 ,013
genetisch 3,09 0,92 3,04 0,85 ,322
n % n %
Geschlecht
Männlich 124 30,2 287 69,8 ,638
Weiblich 144 28,7 357 71,3
BMI-Kategorien
Unter-/Normalgewicht 147 32,6 304 67,4 ,089
Übergewicht 88 26,7 242 73,3
Adipositas 32 24,6 98 75,4
Ausbildung
kein Abschluss/noch Schüler 3 23,1 10 76,9 ,859
Hauptschule/Realschule/POS 150 29,3 362 70,7
(Fach-)Hochschulreife 115 29,9 269 70,1
Migrationshintergrund
Ja 26 35,6 47 64,4 ,223
Nein 242 28,8 597 71,2
Ist ihr Lebenspartner übergewichtig?
Ja 21 27,6 55 72,4 ,726
Nein 247 29,5 589 70,5
Ja 143 27,6 376 72,4 ,163
Nein 125 31,8 268 68,2
Wirksamkeitserwartung
Zustimmung 162 90,5 17 9,5 ,000
Ablehnung 101 14,1 613 85,9
Anmerkung: p-Werte aus Chi-Quadrat und T-Tests




Variable Exp(B) 95% KI
Kausalattribution
genetisch 1,196* 1,030 1,390
N 947
R-Quadrat ,008
Anmerkungen: * p < 0,05
KI=Konfidenzintervall (unterer, oberer Wert)
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Tabelle B.14: Blockweise Regressionsanalyse (am Beispiel Wirksamkeitserwartung „psychologische Maßnahmen“) 
Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
Variable Exp(B) 95% KI Exp(B) 95% KI Exp(B) 95% KI Exp(B) 95% KI Exp(B) 95% KI Exp(B) 95% KI
Alter ,997 ,990 1,005 ,998 ,990 1,005 1,001 ,993 1,009 1,002 ,994 1,010 1,002 ,993 1,010 1,006 ,995 1,017
Geschlecht
Frauen=ref
Männer 0,736* ,562 ,962 0,742* ,566 ,972 ,796 ,603 1,050 ,585 1,023 ,571 1,006 ,865 ,598 1,251
Kausalattribution
internal ,973 ,777 1,217 ,960 ,766 1,203 ,966 ,771 1,212 ,976 ,777 1,225 1,222 ,907 1,645
external 1,433** 1,162 1,768 1,441** 1,166 1,780 1,435** 1,160 1,774 1,449** 1,170 1,794 1,200 ,908 1,585
genetisch 1,046 ,893 1,226 1,064 ,907 1,249 1,076 ,915 1,264 1,069 ,910 1,256 1,115 ,902 1,378
BMI-Kategorien
Unter-/Normalgewicht=ref
Übergewicht 0,668* ,489 ,911 0,680* ,498 ,930 ,528 1,014 ,435 1,023
Adipositas 0,568** ,380 ,850 0,604* ,402 ,907 ,438 1,041 ,817 ,461 1,448
Ausbildung
kein Abschluss/noch Schüler=ref
Hauptschule/Realschule/POS ,933 ,315 2,768 ,889 ,299 2,640 ,807 ,188 3,464
(Fach-)Hochschulreife 1,356 ,456 4,028 1,307 ,440 3,885 1,286 ,299 5,521
Migrationshintergrund 1,157 ,690 1,938 1,133 ,675 1,902 1,066 ,548 2,074
Lebenspartner übergewichtig? 1,220 ,741 2,008 1,122 ,586 2,149
Je Versuch Gewichtsreduktion? ,566 1,034 ,726 ,490 1,075
Wirksamkeitserwartung
Ablehnung=ref
Zustimmung 23,872*** 16,570 34,393
N 912 912 912 912 912 912
R-Quadrat ,008 ,027 ,042 ,052 ,057 ,509
Anmerkungen: + p < 0,10  * p < 0,05  ** p < 0,01  *** p < 0,001
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